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Les observations de pseudo-hermaphrodisme sont relativement 
fréquentes. Seules celles concernant le type androgynoide régulier 
ou vulviforme sont trés rares, par opposition aux androgynoides irré- 
guliers ou hypospadiaques. Aussi est-ce d’abord a ce titre que nous 
publions l’observation suivante. Mais ce que hous voulons égale- 
ment, c’est discuter ici indication de l’exérése de la glande sexuelle. 
La plupart des chirurgiens, pour ne pas dire tous, ont érigé & l'état 
de dogme la nécessité de respecter cette glande. Nous croyons cette 
pratique justiciable de nombreuses critiques; la question est d’ail- 
leurs d’actualité, car récemment, en janvier 1920, elle fut agilée & 
la Société de Chirurgie de Paris, & propos d'une communication de 
M. P. Guittaume-Louts. 

Voici d’abord l’observation : 


C... (Josepha), épouse M..., vingt-trois ans. 

La malade entre a l’Hdtel-Dieu le 44 mai 1920 pour une crise d'appen- 
dicite survenue en mars 1920. Le médecin qui l’accompagne nous raconte 
qu’a cette époque elle eut une crise trés netle, avec violentes douleurs 
abdominales, température, vomissements qui cédérent lentement au repos 
et a la glace. 

Nous apprenons en méme temps que la malade, mariée depuis peu, 
n’a jamais pu avoir de rapports sexuels. 

De nationalité espagnole, elle ne comprend pas un mot de francais, il 
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nous est done impossible d’obtenir d’elle le moindre renseignement sur 
ses antécédents familiaux ou personnels. 

Au moment de l’entrée 4 l’hdpital, nous nous trouvons en présence 
d'une femme de haute stature (1"70), bien constituée, musclée. Les 
membres inférieurs ont l’aspect masculin, les membres supérieurs sont 
plus finement attachés. 

Les cheveux sont plulot courts et peu abondants, le visage est glabre et 











Fic. let 2.— C. J..., androgynoide régulier, cheveux rares, seins nettement dessinés 


Sur la photographie prise de face on remarquera les traces de la laparotomie. 


la voix sourde, de caractére neltement masculin. Les seins sont petils, mais 
nettement dessinés ; l’aréole est petite et il n’y a pas de mamelon saillant. 
Le pannicule adipeux sous-cutané est trés développé (photos fig. 4 et 2.) 
Le systéme pileux des aisselles et du pubis est rudimentaire. Les 
hanches sont développées. 
Liexamen de la vulve donne les renseignements suivants (photo 


fig. 3) : 
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Les grandes et les petites lévres sont peu développées, mais nettement 
individualisées. Le clitoris est petit, pourvu d'un capuchon. L’urétre 
souvre par un méat non circulaire mais allongé, en sorte de fente, de 
grand diamétre restreint (1 centimétre environ). 

L’orifice vaginal présente dans sa moitié inférieure une petite colle- 
rette réalisant une ébauche dhymen. 











Fie. 3. — C. J... : les organes génitaux externes ont l'aspect presque normal, les 
grandes et petites lévres, le capuchon clitoridien et l’orifice vaginal sont nette- 
ment visibles. 


Le vagin est atrésié et terminé 4 3 cm. 5 en cul-de-sac. On ne percoit 
pas de col utérin, et le toucher vaginal combiné au toucher rectal montre 
l’absence d’utérus et d’annexes. 

On ne percoit aucun organe dans |’épaisseur des grandes lévres. 

25 mai 1920. Intervention. — Laparotomie sous-ombilicale médiane. 
On ne découvre ni utérus, ni annexes, ni ligament large. Au-dessus de 
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lorifice inguinal interne on trouve de chaque cété une masse ovoide de la 
grosseur d’une petite noix. A droite se voit une masse inflammatoire au 
niveau de laquelle on reconnait un appendice amputé spontanément a 
2 centimétres de sa base. Dissection trés laborieuse de l’appendice. 
Ablation de la masse ovoide droite d’aspect blanc bleudatre, qui res- 
semble a un lesticule. On laisse en place la masse gauche. 
A la coupe, l’aspect microscopique est tout a fait celui d’un testicule 





Fic. 4. — Microphotographie dune coupe du testicule de C. J... 


a, cellules séminales de la lignée sertolienne; }, membrane propre, hypertrophiée, d'’aspect 
hyalin, entourant les canaux séminiféres ; cc’, quéelques-uns des trés rares amas des cellules intersti- 
tielles recherchées sur_de nombreuses coupes ; d, tissu conjonctif intercanaliculaire. 


entouré d'une cavité vaginale, dont les parois ne sont nulle part symphy- 
sées. Le tissu testiculaire, jaundtre, se présente sous la forme d'une pulpe 
molle, caractéristique. ; 

Examen microscopique. — Les fragments ont été fixés dans les 
liquides de Bouin, de Hollande et le bichromate-formol. 

L’albuginée ne semble pas épaissie; les vaisseaux y sont extrémement 
rares ; l'on remarque seulement de nombreuses lacunes lymphaliques. En 
un point cette albuginée semble s’épaissir en une sorte de hile, mais en 
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aucun point il n’est possible de déceler de canaux excréteurs; méme a ce 
niveau les vaisseaux nourriciers sont trés rares. 

L’élément glandulaire baigne dans un stroma conjonctif qui dessine de 
véritables lobules. 

Ce stroma conjonctif est assez peu abondant et l'on ne peut parler de 
sclérose testiculaire. 

Les lobules sont habités par des cordons séminiféres typiques au moins 
comme aspect, contournés, prletonnés et entourés par une membrane 
propre plus épaisse que normalement, et semblant atteinte de dégénéres- 
cence hyaline, telle qu'elle est décrite par Fé.izet et Branca dans le testi- 
cule ectopique. 

En certains points cette membrane s’épaissit & tel point qu’elle occupe 
la largeur entiére des tubuli. 

La face interne de celte membrane est tapissée par une couche plus ou 
moins réguliére de cellules répondant toutes au méme type; éléments 
de petit volume, présentant trés fréquemment des signes de pycnose 
nucléaire, un protoplasma restreint, granuleux, noyau ovalaire. 

Nulle part l’on ne trouve de cellules sexuelles proprement dites. 

Dans le stroma, on rencontre de trés rares cellules interstitielles a 
noyau volumineux, arrondi, 4 protoplasma faiblement granuleux. Ces cel- 
lules sont moins grosses que normalement et semblent élouflées par le 
lissu conjonctif. 

En résumé: 

4° Il s’agit d'un testicule présentant les lésions classiques d'un testi- 
cule ectopique; 

2° Ce testicule ne semble pas s’étre mis en rapport avec le corps de 
WolLrr, puisque les canaux excréteurs sont inexistants ; 

3° La glande interstitielle est extrémement atrophiée. 


Notre observation concerne done un pseudo-hermaphrodite, 
androgynoide 4 type régulier, daprés la classification de Pozzt. 

Suivant la régle établie, nous nous sommes abstenus, au cours 
de lintervention, de faire la castration double. 

Ainsi que nous le disions plus haut, cette régle est suivie par la 
plupart des chirurgiens. A la suite de la présentation d’une observa- 
lion d’androgynoide régulier faite par M. Guittaume-Louis a la Société 
de Chirurgie de Paris (28 janvier 1920), M. Turrier estima que 
« faire une castration pour déterminer le sexe d'un hermaphrodite 
est un moyen vraiment un peu trop radical ». 

M. Ep. Scuwartz, apportant au débat une observation de méme 
type, dit : « Je me suis gardé de toucher au deuxiéme lesticule, car 
il faut étre prudent et ne pas faire la castration double, se rappelant 
que le testicule est une glande a sécrétion interne, qu'il ne faut 
supprimer que par nécessité. » 
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Quant 4 nous, nous trouvant en présence d'un nouveau cas 
identique & celui que nous avons observé, nous n'hésitons pas & dire 
que notre atlitude serait tout autre et que c’est sans arritre-pensée 
que nous fericns la castration double. 

Voici nos raisons : 

Chez les pseudo-hermaphrodites, la valeur de la glande sexuelle 
est des plus disculables. 

En ce qui concerne la sécrétion externe la question semble 
résolue, tous les examens histologiques concordent : le testicule 
offre & des degrés variables des lésions de sclérose et les tubes 
séminiféres n’arrivent jamais & leur développement complet, la cel- 
lule de la lignée séminale n’atteignant jamais le stade parfait réa- 
lisé par le spermatozoide. 

D’ailleurs U'absence ou les malformations des conduits vecteurs 
marchent fréquemment de pair avec les lésions précédentes et ne font 
que corroborer l’inexistence fonctionnelle des canaux séminaux. 

La question parait plus épineuse en ce qui concerne la sécrétion 
interne, car les examens hislologiques ne permettent pas de conclure 
a la déficience absolue de cette derniére. Dans quelques observations, 
rares il est vrai, l’on a noté la présence de lipoides et de cristalloides 
dans le cytoplasme des cellules interstitielles, mais remarquons 
aussi que dans la plupart des cas l’on a constaté l’atrophie (observa- 
tion de Guimtavume-Lours, notre observation personnelle) ef méme 
l'absence compléte de la glande endocrine (en particulier cas de 
Gaver et Jatirier avec examen histologique de Recavup). 

Il nous semble donc légitime de ne pas reconnaitre 4 la glande 
ectopique des pseudo-hermaphrodites la valeur que la plupart des 
auteurs se plaisent & lui accorder. 

D'ailleurs si nous nous transportuns dans le domaine physiolo- 
gique. nous savons, en particulier par les expériences d’Ancex et 
Bouty, que la glande interstitielle tient sous sa dépendance Il’atrophi- 
cité des cellules séminales et des organes sexuels. Il est donc fort 
probable que l’arrét de développement des organes sexuels chez 
les pseudo-hermaphrodites est sous la dépendance d'une malforma- 
tion ou d'une lésion des cellules de la glande endocrine dont la 
naissance embryologique remonte parfois & l'époque ot I’ébauche 
génitale se diflérencie sexuellement. 

Nous avons donc des arguments histologiques et physio-patho- 
logiques qui nous permettent de dénier a ]’organe testiculaire une 
valeur essentielle. 


Quels avantages sérieux y aurait-il donc 4 conserver une glande 
qui n’est que le simple témoin d'une malformation définitive? 
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Les inconvénients nous semblent au contraire capitaux. 

Sans nous atlarder longuement & la possibililé d’inflammation de 
la glande ectopique (qui doit cependant étre prise en considération, 
puisque dans le cas de Gayer et Javirier cette inflammation en 
imposa d’abord pour une appendicile suppurée avec fiévre, vomis- 
sements, plastron, etc.) nous porterons toute notre attention sur la 
possibilité d'une dégénérescence néoplasique. 

Ce fait pathologique est de connaissance banale, aussi est-il tras 
curieux de voir les chirurgiens ne pas tenir compte de cette donnée 
lorsqu ils interviennent chez un pseudo-hermaphrodite mile. 

Rappelons & ce propos quelques cas tris nets 

AseEx trouve & l’autopsie d'un sujet d'aspect féminin un sarcome 
du testicule gauche. 

Manion trouve chez une femme présentant une imperforation vagi- 
nale deux testicules pris l'un pour un fibrome du ligamentrond, l’autre 
pour un petit fibrome utérin. L’un de ces teslicules élait néo- 
plasique. 

Nanrie enléve chez une femme de vingt-six ans une tumeur de la 
grosseur d’une téte de nouveau-né; l’absence totale d’organes géni- 
taux féminins et l’examen microscopique de la tumeur lui font porter 
le diagnostic de néoplasie testiculaire. 

Si nous consultons des statistiques plus récentes, nous voyons le 
fail s'affirmer d’une facon frappante. 

Buianp Sutton, en 1910, note que parmi les 57 tumeurs testicu- 
laires trailées au London Hospital pendant les vingt derniéres 
années, 48, soit 84 p. 100, élaient apparues sur des teslicules ecto- 
piques. Il reprend & ce propos une statistique de Zaccuarias et 
démontre qu'un certain nombre de tumeurs étiquetées ovariennes 
étaient en réalité des tumeurs testiculaires observées chez des 
pseudo-hermaphrodiles. 

Les statistiques de Corey, de Howarp, de Crowiey, de Martianp 
(1919), sans envisager parliculiérement la question chez les pseudo- 
hermaphrodites, ne peuvent que corroborer d’une facon certaine les 
données précédentes. 


Aussi nous croyons-nous autorisés a préconiser la castration 
systématique et totale chez les pseudo-hermaphrodites males (ainsi 
que le firent d’ailleurs Gayer et Javirier). 

Un chirurgien n’a pas, en face des avantages trés hypothétiques 
donnés par la conservation de la glande testiculaire, le droit de 
lJaisser courir a son malade le risque de voir se développer a son 
niveau une tumeur maligne. 
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A l’heure ot nos moyens d'action sur le cancer sont si limités, 
cest un devoir d’intervenir d'une fagon prophylactique sur les 
lésions ou malformations susceptibles de se cancériser & plus ou 
moins bréve échéance. 

D’ailleurs si, aprés la castration, l’on avait la moindre arriére- 
pensée concernant la valeur endocrine des glandes enlevées, il 
serait tout indiqué de faire ingérer de l'extrait testiculaire total, 
de facon & prévenir les accidents possibles. 

















TRAVAIL DU LABORATOIRE DE LA CLINIQUE GYNECOLOGIQUE 
DE LA FACULTE DE MRDECINE DE PARIS 


Professeur: J.-L. Faure; chef de laboratoire : Ch. Caampy. 


ADENOMES BENINS 
DU CORPS UTERIN DE TYPE DECIDUAL 


PAR 


KANO MOUKAYE 


Professeur a l’Ecole de médecine de Formose (Japon). 


Nous avons eu l'occasion d’étudier récemment parmi d'autres 
tumeurs utérines deux adénomes de la muqueuse du corps utérin 
provenant de malades opérées par M. le professeur J.-L. Faure. Ces 
tumeurs sont l'une et l'autre d’un méme type histologique rare, qu’il 
nous parait utile d’isoler tant au point de vue clinique qu’analomo- 
pathologique. A ce dernier point de vue ces tumeurs offrent d‘ail- 
leurs un intérét tout particulier. 


Dans la littérature on trouve seulement un petit nombre de descriptions 
des adénomes bénins du corps de l’utérus. Les auteurs paraissent les avoir 
confondus le plus souvent soit avec les adénomes malins, selon |’expression 
des auteurs allemands (ou cancers cylindriques comme on les appelle 
habituellement en France), soit avec les métrites adénomateuses. 

S. Pozat admet que les productions adénomateuses de la muqueuse 
utérine, qui ne sont pas des cancers véritables, doivent étre rejetés dans la 
classe des métrites végétantes. Frirscn décrit une métrite pos! abortum ou 
apparaissent des productions tout a fait semblables a celles que nous avons 
rencontrées, el le fait qu'il les a trouvées aprés l’expulsion del'ceuf est trés 
intéressant en ce qui concerne la pathogénie de l’affection qui nous 
occupe. 

ll semble qu'un certain nombre de tumeurs analogues au point de vue 
histologique aient été décrites comme polypes muqueux (GeBaard), bien que 
les polypes de celte sorte soient fort rares. WinrER, ScardéveR, ZIEGLER, 
AmANN, D6DERLEI Ont aussi décrit des polypes utérins parmi lesquels s‘en 
trouvent! peut-étre quelques-uns de notre type. 

D‘ailleurs il nous a été impossible d‘utiliser un grand nombre d’obser- 
vations qui comportent un examen histologique insuftisant : Connet-GouL- 
Lioup. Peut-étre les cas de Tournneux, de GaucKteR et Mowiaro rentrent-ils 
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dans la catégorie que nous voulons décrire? Le premier décrit dans cer- 
taines dilatations glandulaires un épithélium cubique et une substance 
colloide qui rappellent un peu nos tumeurs, mais il ne parle pas des 
productions papillaires si caractéristiques. Le deuxiéme décrit aussi une 
sorte de prolifération papillaire des kystes glandulaires du polype. 
BeuTtner décrit des polypes caverneux & grand développement vascu- 





Fic. 1. — Polype muqueux du fond de l'ulé- 


rus. Aspect d’ensemble : m, u, épaisseur 


de la muqueuse ulérine au point de jonc- 
tion. Remarquer l’aspect dense de la sur- 
face du polype. 


laire qui renferment des cystes 
glandulaires dilatés. L’aspect 
macroscopique répond assez bien 
a celui de nos piéces, mais la 
description microscopique ne 
nous permet pas d’établir ’homo- 
logie avec certitude. Il décrit 
cependant des glandes trés ecta- 
siées avec une prolifération de 
lépithélium qui tend a envahir 
la lumiére, ce qui se rapproche 
tout a fait de notre type. Il 
existait dans la tumeur, comme 
dans une des nétres, des formes 
de passage entre les glandes 
ectasiées et des glandes a peu 
prés normales. 

HAULTAIN donne une bonne 
description d'un polype chez une 
femme prés de la ménopause, 
avec examen histologique et une 
ligne qui permet d’identifier avec 
quasi-certitude sa tumeur avec 
les ndétres. La _ transformation 
déviduiforme y est certainement 
moins accentuée que dans nos 
cas. Il rapproche son observation 
d'une observation de Routan oii le 
développement considérable des 
capillaires (cf. BeuTtNer) trés 
marqué donne a la tumeur un 
véritable aspect angiomateux. 


Notre étude porte sur deux 


tumeurs ulérines de la grosseur d'une prune, insérées dans le fond 
de l'utérus, étant apparues chez des femmes de cinquante ans, 
donnant l'une et l'autre lieu 4 des métrorragies abondantes (c'est 
pour cela que les malades ont été opérées). Nous avons eu aussi 
entre les mains un utérus atteint d’adénome diffus de la muqueuse 
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du corps (femme de quarante-trois ans). Cet adénome avait aussi 
provoqué des métrorragies. A ]’cil nu la muqueuse présentait un 
épaississement remarquable avec une série de plis circonvolu- 
tionnés. Le corps seul était atteint et Lhypertrophie de la muqueuse 








Ra IS) &. 
wy Ces 


7 

















Fic, 2. — Aspect des glandes adénomateuses et papillomateuses du polype 
de la figure 14. Remarquer le mucus coagulé entrainé dans la lumiére. 


s'arrétait au niveau du col qui ne parlicipait nullement au processus 
et était histologiquement normal. Ces trois tumeurs présentaient 
une série de caractéres communs sur lesquels nous voudrions insister 
et dont nous voudrions essayer |’interprétation. 

Ce sont certainement toutes trois des tumeurs bénignes. Dans 
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aucune d’elles, il n’y a la moindre tendance a un envahissement du 


muscle, pas méme au degré léger qu'on observe fréquemment dans 
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Fic. 3. — Aspect de la surface du polype 
de la figure 1: e, épithélium de surface ; 
d, cellules conjonctives gonflées comme 
dans la transformation déciduale au-des- 
sous des glandes de plus en plus végé- 
tantes A mesure qu'on approche de la 
profondeur. 





les métrites adénomateuses 
banales. 

La lésion est constituée 
dans les 3 cas par une proli- 
fération des glandes utérines, 
mais pas de la totalité de la 
glande. Dans tous les cas, 
surtout dans les deux tumeurs 
pédiculées, la partie super- 
ficielle des glandes était 
indemne de toute néoplasie 
ainsi que l’épithélium de 
surface. Seule la partie pro- 
fonde des glandes était 
ectasiée et végétante. C'est 
donc & une néoplasie du fond 
des glandes ulérines que 
nous avons affaire. 

Cette néoplasie est carac- 
(érisée : 1° par une dilatation 
tout & fait extraordinaire des 
glandes utérines. Leur épi- 
thélium est devenu cubique 
avec un aspect clair des cel- 
lules qui est tout & fait carac- 
léristique ; 2° par une végé- 
lation papillaire assez abon- 
dante de l'épithélium glan- 
dulaire et du tissu conjanclif 
qui lui est immédiatement 
sous-jacent. Cette végétation 
est plus ou moins marquée, 
mais toujours présente, elle 
est plus marquée, dans |’en- 
semble, dans l’une des tu- 
meurs que dans l'autre et 
que dans la métrite adéno- 
mateusé diffuse. Dans la 
tumeur pédiculée ow elle est 


le moins marquée on trouve, comme dans les cas de Brurtner et de 











ADENOMES BENINS DU CORPS UTERIN 237 


Havtrain, des formes de transition entre les glandes normales et celles 
que nous décrivons ; 3° par une sécrétion mucoide relativement 
abondante. On trouve toujours du mucus dans la lumiére des 
glandes dilatées. La partie superficielle des cellules renferme toujours 
une substance mucoide qui en rend la fixation difficile et entraine 
souvent la rupture de la portion superficielle du cytoplasme; 4° par 
une dilatation des capillaires d’ailleurs trés variable mais toujours 
appréciable, correspondant évidemment & la nature hémorragipare 
constante de ces tumeurs. 

Si nous envisageons maintenant les divers cas pris en particulier, 





Fic, 4. — Aspect de l’épithélium des glandes adénomateuses dans les partie les 
moins végélantes (présence de fouet central) [préparation de la fig. 1]. 


nous noterons que les deux tumeurs saillantes dans la cavilé utérine 
ont entrainé la production d’un pédicule fibreux aux dépens du cho- 
rion utérin. 

Dans la premiére, les glandes dilatées caraclérisliques se conli- 
nuent latéralement, au niveau du pédicule, avec la muqueuse utérine 
normale par une transition assez brusque. La portion superficielle 
du polype ot le processus de néoformation ne s’est pas manifesté 
est dense, constiluée par des cellules conjonctives serrées, un peu 
gonflées, d’un aspect qui n’est pas sans rappeler un peu la transfor- 
mation déciduale de ces éléments. L’épithélium de surface est un 
épithélium utérin un peu plissé, mais normal. 

La deuxiéme tumeur pédiculée' présente une dilatation vascu- 


1, Malade de cinquante ans, ménopause; les métrorragies avaient été traitées par 
irradiation par les rayons X et avaient momentanément cédé. 
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laire plus marquée. La transition entre les glandes ectasiées et papil- 
laires est plus progressive. Vers la pointe de la tumeur toutes les 
glandes ont cependant subi la transformation caractéristique, ce 
n'est que vers la base que se rencontrent de plus en plus nombreuses 
les formes de transition vers le type normal. Ces formes de tran- 
sitions ont & peu prés l’aspect que prennent les glandes ulérines nor- 
malement dans la période prémenstruelle. La superficie de la tumeur 
a le méme aspect que dans le cas précédent. 

La muqueuse totalement adénomateuse présente la transforma- 

















Fic. 5. — Aspect de l'épithélium des glandes adénomateuses dans les portions trés 
papillaires, sécrétion abondante de mucus (m) un peu plus grossi que la figure 4. 


tion caractéristique des glandes dans toute son étendue. La dilatation 
vasculaire y est trés marquée; il reste peu de glandes se rappro- 
chant du type normal. L’épaississement de la partie superficielle de 
la muqueuse est moins marqué que dans les deux autres cas. 

La cytologie des glandes végétantes nous a montré des cellules 
plutot cubiques que cylindriques toujours plus basses dans les glandes 
les plus papillaires ott la sécrétion muqueuse est plus abondante que 
dans les glandes voisines du type normal. On ne se rend pas bien 
comple de la fagon dont ces éléments élaborent le mucus qui rem- 
plit la lumiére. Les cellules les plus élevées présentent un diplo- 
some avec un fouet central et un aspect un peu granuleux de la 
superficie du cytoplasme; les cellules les plus basses ont perdu le 
fouet central ; leur portion superficielle est distendue par un mucus 
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peu colorable ou méme souvent éclaté, Au-dessous de la portion 
remplie de mucus on trouve une zone granuleuse ou les granulations 
se colorent en verdatre avec la méthode de Prenant. 

Examinons maintenant quelle peut étre la signification de celte 
transformation caractéristique des glandes. Jamais, dans l'utérus au 
repos, les glandes ne prennent un tel aspect, ni rien qui le rappelle. 
Au moment qui précéde la menstruation on observe cependant une 
tendance des glandes utérines & se plisser et & élaborer du mucus; 
on observe aussi, comme nous avons pu nous en assurer par l’examen 
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Fic. 6. — Aspect des glandes adénomateuses dans la métrile adénomateuse diffuse- 
(L’aspect de détail est identique A celui des figures précédentes), v, vaisseaux 
ectasiés. 


d‘un ulérus enlevé le premier jour des régles, une densification de la 
partie superficielle de la muqueuse avec gonflement déciduiforme 
des cellules conjonctives, ce que nous retrouvons dans nos tumeurs. 

Mais il est une condilion -physiologique bien connue ow cette 
transformation des glandes utérines par dilatation s’observe nette- 
ment, c’est la formation de la caduque placentaire. La aussi on 
observe une dilatation de la glande avec une tendance a la forma- 
tion de papilles et sécrétion de mucus. Nous avons done essayé de 
serrer de prés la comparaison et nous avons examiné comparative- 
ment avec nos tumeurs, non pas une caduque normale ot les phé- 
noménes sont complexes, & cause de la présence du placenta, mais 
une caduque formée & l'occasion d’une grossesse extra-utérine (de 
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trois mois) ot les phénoménes de transformation de la muqueuse 
sont purs de toute intervention du placenta fetal. 

Les glandes de la caduque ont comme dans nos polypes végété 
dans leur partie profonde seulement. La partie superficielle a subi 
intensément la transformation déciduale et forme une couche com- 
pacte de prés d’un centimétre d’épaisseur. Les glandes dilatées sont 
plutét aplalies tangenticllement, parallélement & Ja surface, mais 
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Fic. 7. — Aspect des glandes de la couche spongieuse dans une caduque de gros- 
sesse extra-ulérine de trois mois. Epithélium papillomateux, sécrétion de 
mucus. 


étant donnée |’épaisseur de la couche compacte, il n’en pourrait élre 
autrement. 

La végétation papillaire y est nettement visible, moins marquée 
cependant que dans les polypes tout au moins que dans l'un d entre 
eux; mais elle est aussi génée par la densité du tissu décidual qui 
entoure les glandes. L’examen cytologique de l’épithélium de ces 
glandes nous a montré avec une remarquable précision les mémes 
caractéres que nous avons décrits dans les glandes du polype : méme 
aspect cubique des cellules, mémes modalités de la sécrétion de 
mucus, et il suffit de comparer les figures 6 et 7 et pour s’en convaincre. 

On peut donc dire que les caracléres que nous avons donnés 
plus haut comme typiques du genre de tumeur que nous ¢étudions 
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sont essentiellement ceux d’une transformation des glandes utérines 
dans le méme sens que la modification déciduale. 

Les observations de Fritscu, qui a rencontré des endométrites 
post abortum d'un type qui parait identique au ndtre, viennent 
appuyer et préciser notre maniére de voir; seulement, dans nos cas, 
il ne peut étre question de relation directe avec une grossesse. 

Cette remarque nous parait intéressante au point de vue de la 
pathogénie. Il semble que si la transformation est de type décidual, 

















Fic. 8. — Epithélium d'une glande de la figure 7 plus grossi. Sécrétion du mucus 
analogue a celle des figures 4 et 5 (la fixation esl un peu différente). 


elle doit se produire sous l’influence d’excilants de méme ordre que 
ceux qui provoquent la transformation de la grossesse. 

Quels sont les excitants qui produisent la transformation déci- 
duale de la grossesse, ils sont certes encore mal connus. Le fait de 
leur production au cours de la grossesse extra-ulérine (et nous avons 
avec intention choisi ce point de comparaison) élimine |’action directe 
du placenta. Il s’agit d’une action & distance qui semble devoir étre 
probablement rapportée au corps jaune ou tout au moins a l’ovaire: 
en effet la transformation, indiquée au moment de la menstruation, 
ne fait qu’activer son développement pendant la grossesse. 

Cette mécanogénése peut étre légitimement invoquée dans le cas 
de Frirscu : les endométrites observées post abortum doivent sans 
doule leurs caracttres spéciaux 4 la présence du corps jaune qui 
persiste quelque temps apres l’avortement. 

I] n’en est certainement pas de méme dans les cas que nous rap- 
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portons ov il s’agit de femmes ayant atteint la ménopause. Remar- 
quons que l'une d’elles a subi un traitement radiothérapique pro- 
longé qui a stirement arrété le fonctionnement ovarien. 

Dans le cas ott la muqueuse utérine était atteinte tout entiére par 
le processus adénomateux il serait légitime encore d’invoquer 
influence d’une cause générale, sinon identique a celle qui produit 
la transformation déciduale, du moins de méme ordre. Rien ne prouve 
de facon certaine que ce soit le corps jaune seul qui ait une action 
dans le processus de transformation déciduale et que les substances 
d’ailleurs inconnues qui agissent sur les glandes ne puissent se pro- 
duire aprés la ménopause. 

Linterprétation est plus difficile pour l’adénome _localisé. 
Cependant c’est ici le lieu de remarquer que, si la transformation des 
glandes est dense et homogéne dans la tumeur elle-méme, on en 
trouve encore l’indication ca et 1a dans le reste de la muqueuse. 
Parmi des glandes & peu prés normales, on trouve dans toute la 
muqueuse éndo-utérine un certain nombre de glandes dilatées et 
papillomateuses. I! semble donc que l’action adénogéne générale se 
retrouve ici comme dans le cas d’adénomatose diffuse, mais qu’en 
outre existe une sensibilité particuliére de certains points de la 
mugueuse & cetle action, ce qui provoque le développement 
localisé. 

Cette explication est trés conforme 4 un grand nombre d’obser- 
valions sur action des hormones glandulaires sur la prolifération 
cellulaire (C. Cuamey), dans laquelle on doit toujours distinguer 
influence générale des substances émises par la glande endocrine et 
la réceptivité élective de certains tissus ou de certaines zones d’un 
méme tissu. 

Ces adénomes utérins nous ont paru surtout intéressants parce 
qu'on entrevoit bien le mécanisme de leur genése sous l’action d’exci- 
tants analogues & ceux qui agissent normalement sur les glandes qui 
leur donnent naissance. 

Au point de vue purement clinique, ces tumeurs nous paraissent 
devoir étre isolées d'une part des métrites, d’autre part des 
autres proliférations des glandes utérines qui sont généralement 
malignes. 

Le diagnostic clinique n’en parait pas facile : toutes se sont 
accompagnées d’hémorragies assez abondantes qui ont fait penser 
a des néoplasmes malins et entrainé l’hystérectomie. La biopsie tran- 
chera aisément la difficulté, le type hystologique des tumeurs qui 
nous occupent étant trés particulier. Il semble qu’en présence d’un 
diagnostic histologique certain on doive au moins tenter d’éviter 
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Vhystérectomie, un simple curettage paraissant devoir suffire a éli- 
miner totalement ces tumeurs qui ne senfoncent jamais dans le 
muscle utérin. 

Ces tumeurs peuvent-elles se transformer en adénome malin ou 
en carcinome? A priori nous croyons qu’on peut envisager la possi- 
bilité de cette transformation. 

Nous avons essayé de nous faire une idée de sa fréquence pos- 
sible par examen d’une série de cancers du corps utérin qui existe 
au laboratoire. 

Dans un seul, nous avons rencontré des glandes avec végétations 
papillomateuses analogues acelles des adénomes bénins. Ces glandes 
étaient d’ailleurs mélées & des glandes 4 épithélium cylindrique 
ramifiées et végétantes du type de celles qu’on trouve couramment 
dans un adénome malin ou cancer cylindrique. 

Peut-étre dans ce cas la tumeur bénigne a-t-elle servi de point 
de départ? Il ne faut pas cependant perdre de vue que les éléments 
des cancers cylindriques du corps ulérin ne sont pas assez différents 
des glandes.utérines normales pour qu'on ne puisse admettre qu’ils 
réagissent quelquefois & la méme excitation que les glandes uté- 
rines elles-mémes, et il est possible que ce soit la l’origine des aspects 
analogues qu’on rencontre quelquefois dans les cancers. 

Cette observation a cependant une importance au point de vue 
du diagnostic : on ne pourra parler 4 coup sir de tumeur bénigne 
que lorsque la transformation que nous décrivons sera pure et qu’on 
n'y trouvera mélée aucune végélation glandulaire anormale d'un 
autre lype. 


Resume. 


Nous pensons qu'on doit isoler des autres tumeurs de la muqueuse 
ulérine un type d’adénome bénin caractérisé : 

1° par l’ectasie considérable des glandes dont l’épithélium est 
devenu plus bas que normalement; 

2° par une végétation papilliforme de |’épithélium des cystes 
elandulaires ; 

3° par une sécrétion muqueuse assez abondante. 

Lorsque cet aspect est pur, la tumeur est bénigne et n’envahit pas 
le muscle utérin. 

La tumeur peut se présenter sous l’aspect d’un polype muqueux, 
ou d'une végétation diffuse de toute la muqueuse endo-ulérine, a 
l’exclusion de la muqueuse cervicale. 


La végétation des glandes et la sécrétion du mucus dans ces 
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tumeurs reproduit assez fidélement la transformation qui se produit 


dans les glandes lors de la genése de la caduque placentaire et parait 
due & des excitations de méme ordre. 
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La question des prolapsus génitaux est une question complexe. 
Autrefois on décrivait comme des maladies séparées et dans des cha- 
pitres distincts la chute de l'utérus, la cystocéle, la rectocéle. On sait 
aujourd’hui que ces distinclions sont artificielles, que dans la réalité 
ces divers prolapsus se combinent, le prolapsus portant suivant les 
cas plus particulitrement sur telle ou telle partie de l'appareil génital, 
les autres parties participant toutefois, bien que d'une maniére moins 
grande, au déplacement. Il y a donc lieu de décrire les pro/apsus 
genitaux dans leur ensemble. 

Certaines de leurs variétés sont rares et ne nous arréteront qu'un 
instant. Tels les prolapsus résullant de la présence dans le pelvis de 
/umeurs ovariennes, en particulier de tumeurs compliquées d’ascite. 
Dans de pareils cas le prolapsus guérit une fois la tumeur enlevée. 
Nous en avons observé un bel exemple chez une femme atteinte 
d’annexite double avec pelvipéritonite et chez laquelle les organes 
reprirent leur place d’une maniére définitive aprés une castration 
sublotale, Boursier a bien étudié cette variété spéciale de prolapsus’. 

Une autre variété assez rare de prolapsus est le prolapsus des 
vierges et des nullipares, quia fait Vobjet de la these d’Errzpiscnorr’. 
Ce prolapsus coincide souvent avec l’entéroptose, le rein mobile, une 
rétroversion ulérine. Il est en rapport avec un état dystrophique des 
lissus fibro-musculaires, quelquefois congénital (on a vu ces prolapsus 
assoviés 4 d’autres malformations, au spina bifida en particulier), 


{. Lecon faite a I'Ilotel-Dieu le 4¢" février 1921. 
2. Bourster : Prolapsus de l'utérus et du vagin dans les kystes de l’ovaire, Con- 
gres frangais de Chirurgie, 1893, p. 510. 

3. Ertzstscnorr : Contribution a l'étude du prolapsus chez les vierges et les nul- 
lipares, Thése de Paris, 1904-1905, n° 476. 
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quelquefois développé sous l'influence de troubles nerveux, apparais- 
sant chez des névropathes et coincidant avec des symptOmes de 
neurasthénie. Chez de pareils malades, dont le tonus nerveux est 
insuffisant, dont le tonus musculaire disparait vite on voit quelquefois 
le prolapsus apparaitre & l'occasion d’un effort. Trétat a insisté sur 
Vimportance de celui-ci dans la genése de ces prolapsus ; nous croyons 
que cette action del’effortne peuts exercer que sur des terrains préparés. 

Aprés ces quelques mots sur des variétés rares de prolapsus nous 
allons aborder I’étude des prolapsus que l'on rencontre habituelle- 
ment et que l’on observe chez des femmes d’un certain dge ayant eu en 
général un ou plusieurs accouchements. Pour bien les comprendre 
il est nécessaire de savoir tout d’abord comment les organes sont 
maintenus dans leur situation normale. 


MoyYENs DE FIXITE DE L’ UTERUS. 


On divise les moyens de fixilé de l’utérus en moyens de suspen- 
sion et moyens de soutien. 

Moyens DE suspension. — Sur le ventre ouvert, l’intestin ayant 
été relevé, on voit partir de chaque cdté de l'utérus deux grands 
replis périlonéaux, les ligaments Jarges qui représentent une sorte 
de méso contenant les branches des vaisseaux utéro-ovariens. Bien 
que ces replis séreux soient renforcés, particuligrement au voisinage 
de l'utérus et dans leur aileron antérieur (ligaments ronds), par des 
formations fibro-musculaires, ils n'ont pas d’'importance au point de 
vue du souténement de l’organe; leur réle est simplement de per- 
mettre & l’ulérus d’osciller en avant et en arriére en le maintenant 
dans le plan sagittal. 

Plus profondément, au niveau de la partie supérieure du col 
ulérin, on trouve en arriére des formations résistantes qui, quelque- 
fois, soulévent le péritoine, allant des parties latérales de l’isthme 
utérin au sacrum, les ligaments uléro-sacrés. Le role fixateur de ces 
ligaments postérieurs se trouve mentionné dans la plupart de nos 
traités de gynécologie. Si l’on en croyait les auteurs de ces traités 
Yimportance de ces ligaments utéro-sacrés au point de vue de la 
fixation de l’utérus aurait été établie par les expériences de ZircEns- 
peck': En réalité, les expériences de Zincenspeck, qui, en 1887, sur 
un cadavre ouvert, voit ces ligaments atteindre une tension maxima 
lorsqu’on imprime a l’utérus un abaissement forcé, ne sont que la 


1. Ziecenspeck : Ueber normale und pathologische Auheftungen der Gebaunutter 
und ihre Beziehrung rederen wichtigsten Lageverinderungen, Arch. f. Gyn., 1887, 
t. XXXI, p. 4. 
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reproduction exacte de celles faites en 1859 par Lecenpre' avec la 
collaboration d’un prosecteur de l’amphithéatre des hépitaux, Bastien. 
Les faits bien établis par Lecenpre nous sont revenus d’Allemagne 
et nous ont été présentés comme une découverte germanique 4 une 
époque ou pour beaucoup |’érudition consistait uniquement & citer 
les travaux allemands publiés dans les vingt derniéres années. 


tie 


R\ 





Fic. 1. ~ Moyen de suspension et ligaments de l'utérus (d’aprés Farapevr). 


Ces ligaments utéro-sacrés ne sont en réalité que la partie supé- 
rieure d’un appareil de souténement beaucoup plus étendu et que, 
dés 1846, Jansavay’ avait décrit dans sa thése sous le nom d’apo- 
névrose postérieure des ligaments larges. Cette aponévrose qui se 
détache en arriére de la face antérieure du sacrum, en dedans des 


2. Lecenpre: Bull. de Ja Soc. de Chir., 1858-1859; De la chute de r'utérus, Paris, 1860. 
4. JansAvay : Propositions d’anatomie, de physiologie et de chirurgie, Thése de 
Paris, 1846, p. 246. 
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trous sacrés antérieurs, s’instre en avant sur le rectum, la cloison 
vagino-rectale et le vagin. 

Mon collégue Pierre Dexset |’a bien étudiée et décrile sous le nom 
d’aponévrose sacro-reeto-génitale'. 

Elle enveloppe les plexus nerveux de Ja région et se continue 
avec une autre formation fibreuse qui englobe les branches des vais- 
seaux hypogastriques, leur adhérant, transformant les veines en de 
véritables sinus, accompagnant ces vaisseaux dans leur distribution, 
des parois pelviennes 4 l’isthme utérin et aux bords latéraux du 
vagin. C’est la gaine hypogastrique de Farasecr qui arrive avec les 
vaisseaux a l’isthme utérin, au déme 
et aux bords Jaléraux du vagin, con- 
slituant pour ces parties leur moyen 
de fixité le plus efficace. 

I] suffit de se rappeler la disposi- 
tion des vaisseaux pour voir dans 
son ensemble cette gaine hypogas- 
trique, dans laquelle les auteurs 
allemands ont décrit une série de 
ligaments isolés, le ligament trans- 
verse de Mackenropt, le ligament 
cardinal de Kocks, etc., compliquant 
ainsi une descriplion qui, lorsqu’on 
lenvisage dans son ensemble, est 
en réalité trés simple. 

En avant, celte gaine hypogas- 
trique se continue avec les ligaments 
pubo-vésicaux qui partentdel’isthme 
de l‘utérus pour aller au pubis en 
passant sur les parties latérales de 
kic. 2. — Moyens de soutien de l'ulé- la vessie. 

rus. On voit au-dessous de l'aponé- Ainsi se trouve constitué tout un 
vrose moyenne lesmusclesquivont, “syctame fibreux qui constilue pour 
par leur convergence, former le 

corps périnéal; en arriére du bord l’utérus et le vagin un véritable 
postérieur de l'aponévrose moyenne 
émergent de sa face supérieure les 
fibres du releveur obliques de haut 
en bas et d’avant en arriére. 





moyen de suspension. 


Moyens DE souTIEN. — Les moyens 
de soutien sont, au point de vue 
de la fixité des organes, tres importants. En allant de la peau 
vers la profondeur, nous voyons tout d’abord le corps périnéal con- 


1. Detset : Des suppurations pelviennes, Paris, 1891, p. 12 
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slitué par la partie antérieure du sphincter anal, le transverse super- 
ficiel, le constricteur de la vulve, dont l’ensemble constitue un véri- 
table coin musculaire entre la partie inférieure du rectum et la 
partie terminale du vagin qu'il souléve et reporte en avant (fig. 2). 

Plus profondément on trouve le diaphragme urogénilal, en 
partie fibreux, en partie musculaire, qui va de l’ogive pubienne aux 
hords latéraux et postérieurs de la partie inférieure du vagin. Bien 





Fic. 3. — Vue latérale du releveur (d’aprés Faraseur). 


R, rectum ; Va, vagin ; U, uretére ; Ve, vessie. 


développé latéralement et en arriére, ce diaphragme qui adhére a la 
partie externe du canal génilal & la jonction du vagin et de la vulve, 
en un point correspondant a l’hymen, est peu développé en avant ot 
il est perforé par Vurétre. 

Enfin, comme dernier moyen de soutien nous trouvons le rele- 
veur de anus, dont Farasgur et Varnier ' ont bien montré l’impor- 
tance. Ce muscle, mieux dénommé releveur coccy-périnéal, part du 
pubis, d’un épaississement de l’aponévrose obturatrice, étendu du 


, 
i 


Varner: Du détroit inférieur musculaire du bassin obslétrical, Paris, 1888. 
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canal obturateur & l’épine sciatique et forme un véritable entonnoir 
musculaire dont les fibres passent en arriére du diaphragme urogé- 
nital pour aller s’insérer sur le raphé coccy-anal, sur les parties laté- 
rales de l’anus, sur le raphé ano-vulvaire, ses fibres les plus posté- 
rieures encerclant le rectum, les antérieures le vagin, en arriére et 





Fic. 4. — Le releveur pendant l'accouchement (d’aprés Farasevr). 


R, rectum ; A, anus; T, F, téte foetale; Ve, vessie; U, utérus. On voit nettement sur cette 
figure le développement que prend non seulement le périnée antérieur, mais aussi le postérieur 
pendant le travail de l’'accouchement. Les divers faisceaux du releveur coccy-périnéa sont a la fois 
écartés et étirés (comparez avec la fig. 3). 


au-dessous duquel elles forment une véritable sangle qui rapproche 
sa paroi postérieure de sa paroi antérieure (fig. 4). 

Il y a la un véritable diaphragme musculaire qui lutte constam- 
ment contre le poids des parties sus-jacentes. Dans le travail de 
l’accouchement les divers faisceaux de ce muscle sont fortement 
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distendus (fig. 4), ils peuvent étre déchirés, étirés alors méme que 
la peau du périnée reste intacte. Ils peuvent étre alrophiés secon- 
dairement. Dans tous les cas lorsque le releveur a perdu sa force, 
quil soit déchiré ou atrophié, les organes génitaux internes ont 
perdu un de leurs principaux points d’appui. 


ETIOLOGIE. 


Chez presque toutes les femmes atteintes de prolapsus génital on 
note l’existence d’accouchements antérieurs le plus souvent com- 
pliqués de déchirure du périnée. L’influence de la déchirure du 
périnée s'explique par ce fait qu'elle supprime le soulien formé par 
le corps périnéal. 

A |’état normal, la paroi antérieure du vagin, au moment de 
l’effort abdominal, presse contre la paroi postérieure qui est oblique 
en avant et se reléve méme vers le fourchetle, lorsque le conduit 
vulvo-vaginal est normal. Ces deux parois appliquées l'une contre 
l'autre (la cavité vaginale n’existe qu’a |’état virtuel) appuient sur 
le périnée qui bombe, mais résiste, et il n’y a pas la moindre ten- 
dance de la paroi vaginale antérieure 4 faire saillie au dehors. 

Lorsqu’au contraire la vulve est déchirée, que le corps périnéal 
n’existe plus, la paroi antérieure est tendue comme un voile sans 
soutien ; elle se déroule au dehors; la paroi postérieure glisse & son 
tour; l'utérus lui-méme descend d’autant plus facilement que, chez 
beaucoup de femmes atteintes de prolapsus, il a perdu sa direction 
normale, s'est incliné en arriére, en rétrodéviation, et que, par suite, 
il a pris une direction paralléle & l’axe du vagin. La pression abdo- 
minale, au lieu de le projeter contre la vessie, comme lorsqu’il est en 
position normale, en antedéviation, tend & le pousser directement 
vers l'orifice vulvaire agrandi. Cette descente se fait d’autant plus 
facilement que le releveur coccy-périnéal a été étiré, déchiré au 
cours de l’accouchement, qu’il s'est atrophié secondairement. La 
sangle du releveur, qui soutient la paroi postérieure du vagin, a dis- 
paru en méme temps que le corps périnéal. Cette disparition, cette 
destruction ou cette atrophie de l'ensemble musculaire conslitué par 
le corps périnéal et le releveur est bien plus importante que la 
déchirure de la peau qui ne représente rien comme moyen de sou- 
tien. Vous verrez quelquefois, en examinant les malades couchées, 
des vulves en apparence intactes. Recherchez avec un doigt dans le 
vagin, un doigt dans le rectum, le coin solide constitué par le corps 
périnéal, il n’existe pour ainsi dire plus. Placez deux doigts dans le 
vagin, déprimez sa paroi postérieure, dites & la malade de serrer 
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‘anus comme pour se retenir d’aller 4 la garde-robe, et, au lieu 
de sentir cette paroi se soulever fortement, comme & l'état nor- 
mal, sous l’action de la sangle des releveurs, vous sentirez que la 
résistance & la pression du doigt est trés diminuée, que quelque- 
fois méme, sur une certaine hauteur, elle manque complétement. 

Cet affaiblissement du support musculaire vulvo-vaginal n’est 
toutefois pas suflisant & lui seul pour engendrer le prolapsus. Il y a 
quelques semaines vous avez pu voir, dans le service, une femme 
porteuse d’une déchirure compléte du périnée avec incontinence des 
matiéres fécales ; il n’y avait plus entre le vagin et le reclum qu'une 
mince cloison. La femme, qui se croyait incurable, avait son infir- 
mité depuis trois ans et cependant il n’y avait pas la moindre len- 
dance au prolapsus. C’est que, par ailleurs, cetle femme avait des 
lissus résistants. 

Il y a lieu, en dehors des lésions mécaniques (déchirures, disten- 
sions), de tenir compte des troubles de nutrition des tissus. Comme 
l’a trés bien fait remarquer Bouitty', ces troubles peuvent débuter 
peu de temps aprés l’accouchement et porter a la fois non seulement 
sur les tissus de l'utérus et ses ligaments, mais aussi sur les parois 
vaginales qui subissent une mauvaise involution, restent trop lon- 
gues, trop flasques et glissent facilement. En dehors de cette involu- 
tion imparfaite de l'appareil génital aprés l’accouchement, il y a 
encore lieu de tenir compte, dans un certain nombre de cas, d'une 
sorte de déchéance générale des lissus fibro-musculaires. Turrier *, qui 
a bien étudié l’aspect un peu spécial de ces femmes, les montre avec 
des traits ridés, une peau vergetée ou parcheminée, une paroi abdo- 
minale liche dont les muscles se laissent facilement déprimer, un 
ventre trilobé dans la station debout, un estomac ptosé et clapotant, 
un rein mobile, un gros inteslin dilaté, plosé et atone, etc... 

L’effort abdominal, sur lequel Tréuat a insisté, joue certaine- 
ment aussi un role, en particulier dans Ja genése des prolapsus a 
début brusque ; encore faut-il que le terrain ait été préparé par le 
fait d'une prédisposition congénitale ou d’une faiblesse acquise des 
moyens de fixilé. Sur le cadavre il faut, comme l’ont montré les expé- 
riences de Lecenpre, des tractions de 30 & 50 kilogrammes pour 
amener le col 42 ov 3 centimétres en dehors de la vulve. 


!. Bourtty: Le traitement des prolapsus génitaux. Congrés frangais de Chirurgie, 
4896, p. 583. 

2. Turrier: Sur une maladie générale caractérisée par une infériorité physiolo- 
gique des tissus. Congrés frangais de Chirurgic, 1896, p. 675. 
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ANATOMIE PATHOLOGIQUE. 





Nous étudierons successivement les lésions conslitutives méme 
du prolapsus et celles qui, sans constituer un élément méme du 
prolapsus, lui sont généralement associées. 
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Fic. 5. — Coupe d'un prolapsus génital. Les culs-de-sac péritonéaux sont distendus 
parce qu’avant de faire la coupe on avait rempli le pelvis de gélatine. Notez la 
courbe réguliére décrite par la cystocéle depuis le méat urinaire jusqu’au col 
utérin, l'allongement de celui-ci, la dépression existant entre la colpocéle posté- 
rieure et la fourchette, l'absence de participation du rectum au _ prolapsus. 
L’abouchement de l'uretére dans la cystocéle est indiqué. 


Lésions constitutives du prolapsus. — Si nous prenons comme 
type la forme la plus commune d’un prolapsus complet nous voyons 
sur une coupe verticale, sagittale et médiane, que Ja tumeur qui sort 
de la vulve est constituée par l'utérus et le vagin retourné. La dispo- 
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sition en avant et en arriére n’est pas symétrique. En avant la courbe 
est réguliére depuis le méat jusqu’au col utérin ; en arriére, au con- 
traire, il existe entre la fourchette et le vagin un petit sillon, la portion 
de muqueuse correspondant a larégion vulvaire ne s’est pas déroulée 
au dehors, le retournement ne commence pour la muqueuse qu’au- 
dessus des débris de ’hymen. Il semble que l’adhérence de la jonc- 
tion vagino-vulvaire au diaphragme urogénital n’a pas cédé et que 
le contour de Vorifice en ce point a conservé sa fixité. 

En avant la vessie et l’urétre fortement adhérents, comme on le 
sail, au vagin l’ont suivi dans son déplacement; en méme temps 
qu'une colpocéle antérieure il existe toujours une uréthrocéle et une 
cystocéle. Le méat urinaire a conservé sa situation par rapport au pubis, 
mais le reste du canal est descendu avec la vessie ; l'urétre a partir du 
méat se dirige en bas et un peu en arriére. La paroi inférieure de la 
vessie forme un véritable diverticule si bien qu'elle se trouve divisée 
en deux poches séparées par un rétrécissement situé un peu au-dessus 
de l’orifice vulvaire. 

Les ureléres descendent avec la vessie; tiraillés, ils se trouvent 
sur les parties latérales et postérieure de la tumeur. 

En arriére, au contraire, le rectum ne suit pas habituellement la 
paroi postérieure du vagin et la rectocéle n’est le plus souvent pas 
associée & lacolpocéle postérieure ; au contraire, le cul-de-sac périto- 
néal recto-utérin qui descend sur une certaine hauteur de la paroi 
postérieure du vagin et qui lui adhére, la suit dans son déplacement, 

Ces divers déplacements ne sont pas toujours identiques. Le plus 
souvent le déroulement de la paroi antérieure est plus considérable 
que celui de la paroi postérieure; le contraire peut s’observer ; le 
rectum peut présenter au niveau de sa paroi antérieure un véritable 
diverticule développé immédiatement au-dessus du _ sphincter 
interne, véritable rectoctle qui prend part a la constitution de la 
tumeur herniée & travers l’orifice vulvaire. 

Lorsque la chute des organes n'est pas complete, on peut ne voir 
qu'une colpocéle, antérieure le plus souvent, postérieure exceptionnel- 
lement, le plus habituellement une association & des degrés inégaux 
d’un glissement des deux parois combiné a un abaissement plus ou 
moins marqué de l’utérus. On peut observer tous les degrés depuis 
la simple béance de la vulve avec légére saillie des parois vaginales 
jusqu’a la hernie compléte du vagin et de l’utérus avec distension 
extréme de la vulve et effacement presque complet du périnée. 

Lorsqu’on regarde les parties par l’intérieur de l’abdomen, on 
est frappé de la profondeur de l’excavation pelvienne qui prend, 


comme l’avait fait remarquer autrefois Lecenpre, la forme d’un céne. 
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tronqué au fond duquel sont accolés les divers organes déplacés. En 
avant est la vessie, tiraillée en bas, paraissant aplatie; derriére la 
vessie, l’utérus dont on ne voit souvent que le fond ; entre la vessie et 
l'utérus le cul-de-sac péritonéal antérieur; en arriére le cul-de-sac 
postérieur trés profond, collé au reclum. Nous n’ayons que trés rare- 
ment vu des anses d’intestin s'y engager, ce qui s’explique par ce fait 
que les organes abaissés, descendant dans des parties plus étroites, se 
trouvent comprimés les uns contre les autres. Sur les cétés du corps 
de l'utérus on voit les ovaires et les trompes ainsi que les replis péri- 
tonéaux qui semblent tendus. 

Lésions associées au prolapsus. — Une des premiéres que nous 
devons signaler c’est l’ampliation, /e développement excessif des 
parois du vagin qui a pris des dimensions exagérées, point important 
i considérer lorsqu’on envisage les indications du traitement. 

L’utérus est dans un grand nombre de cas, en rétrodéviation. Il 
est généralement sclérosé, atteint de métrite totale, augmenté de 
volume, particulitrement au niveau de son col dont la portion intra- 
vaginale, museau de tanche, peut prendre un développement consi- 
dérable par suite des lésions de métrite cervicale dont il est souvent 
le siége. Il peut aussi étre allongé dans sa portion supra-vaginale. 
Hueuter ', qui avait été frappé de cet allongement de la portion supra- 
vaginale du col, y voyait la cause méme du prolapsus. Certes |’allon- 
gement de la portion supra-vaginale du col peut étre cause de son 
abaissement et peut arriver 4 amener son orifice jusqu’au niveau de la 
vulve. Mais c'est la une maladie spéciale, trés différente dans ses 
causes, dausses symptdmes, des prolapsus vrais; son traitement est, 
du reste, tres différent et consiste dans la simple amputation du col 
sans qu’on ait en quoi que ce soit & se préoccuper de la réfection d'un 
plancher périnéal qui n’est nullement affaibli. L’allongement de la 
portion supra-vaginale du col qu’on observe dans beaucoup de pro- 
lapsus n’est, contrairement a l’'allongement maladie primitive spé- 
ciale, qu’une conséquence du prolapsus et résulte peut-étre simple- 
ment, tout au moins en partie, des tiraillements dont il est l'objet. 

Les annexes sont assez souvent enflammées. Il en est de méme 
de la vessie qui se vide mal, s’enflamme et peut contenir des calculs. 
Varnier * a aulrefois insisté sur ce point. Les lésions secondaires de 
l'appareil urinaire peuvent remonter jusqu’au rein. Fért’ a signalé 


1. Huauren: Mémoire sur les allongements hypertrophiques du col de lutérus, 
Paris, 1860. 

2. Varnier : Des cystocéles vaginales, avec ou sans chute de l'utérus compliquées 
de calculs. Ann. de Gynécologie, Paris 1885, t. XXIV, p. 2041, 289 et 366. 

3. Fént: Note sur les lésions de l'appareil urinaire consécutives A la chute de 
lulérus. Progrés médical, Paris, 1884, p. 22. 
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dans les prolapsus anciens | existence d’urétéro-pyélo-néphriles avec 
distension dont l'existence explique probablement certains accidents 
urémiques observés quelquefois aprés les interventions. Fritsci 
Bumm, nous-méme en avons observé des exemples. 

L’exposé que nous venons de faire montre la complexité et la 
variabilité des lésions des prolapsus; il établit la nécessilé d’exami- 
ner en détail les malades de maniére a pouvoir poser d'une mani?re 
précise les indications du traitement. 
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ORGANISATION MODERNE D'UNE MATERNITE 


PAR 


J. HENROTAY 


Chirurgien-accoucheur en chef de la Maternité d’Anvers. 


A lordre du jour de la session que |’Association des Gynéco- 
logues et Obstétriciens de langue francaise devait tenir 4 Lyon du 
{°° au 3 octobre 1914, notre regretté collégue Lepace de Paris avait 
fait figurer une communication intitulée « Principes de l’organisation 
d’une Maternité moderne ». La mort de Lepace fut cause que cette 
communication ne put étre faite au Congrés de BPuxelles en 1919. 
Lepace s'était adressé & moi pour obtenir certains renseignements 
au sujet de la maternité d’Anvers et c’est de la sorte que j’ai cru le 
moment venu de vous exposer mes vues sur un sujet tout d’actua- 
lité dans notre pays. Depuis le cataclysme déchainé par la mégalo- 
manie teutonne, on ne peut nier que des modifications profondes 
se font jour quant 4 la forme & donner & |’assistance médico-chirur- 
gicale. Le ministére de lHygiéne et de la Santé publique ne tardera 
pas & devenir réalilé chez nous. Il est aisé de prévoir, dans 
un avenir prochain, la construction et l’organisation d’hdpitaux 
modernes intercommunaux, traitant & proximité de leur demeure 
toute une catégorie de malades dirigés actuellement sur des centres 
urbains. Et dans ce méme ordre d’idées la construction de maternités 
intercommunales s’imposera tout aussi impérieusement. Le dépar- 
tement de la Justice étudie la mise en exécution d'un projet destiné 
i assurer l’assislance obstétricale aux mineures enceintes délin- 
quantes suivant un programme des plus larges. Au surplus, en 
Belgique il n’y a guére qu’Anvers, Liége et Hasselt qui soient dotés 
de maternilés réellement construites dans ce but. Ailleurs, tout est & 
faire, et il serait lamentable que l'on suivit, pour les fulures mater- 
nités, les errements qui ont présidé a la construction de tant 
d:hdépitaux jadis. 

A quels desiderata devra répondre une maternité modeine? 
Avant d’y répondre, voyons briévement ce qu’était une maternilé, 
un hospice de maternilé autrefois. C’était un immeuble rarement 
vaste, ou une partie d’immeuble, quelques salles dans un hépital 
général, recueillant au moment du travail les femmes qui s’y pré- 


1. Communication présentée & la séance du 4 décembre 1920 de la Société belge 
de Gynécologie et d’Obstétrique. 


GynécoLoaiz ET Osstétrigur. — Tome III, 1921, n° 4. 18 
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sentaient. L’accouchement terminé, les accouchées, aprés un séjour 
plus ou moins long, quittaient |’établissement, ou bien, en cas de 
suites pathologiques, étaient transférées soit dans un hépital, soit 
dans un service chirurgical. Et c’était tout. On ne s’en inquiélait 
plus jusqu’&é un nouvel accouchement. Nous avons heureusement 
fait du chemin depuis; mais, hélas! pas également partout. Et pour 
établir quelques jalons qui puissent servir de base & tous ceux 
qui sont appelésa diriger des services obstétricaux, je me permetirai 
de vous exposer mes idées sur la question. Si je m’y crois aulorisé, 
c’est que j’ai eu le bonheur de voir presque complétement réalisé 
un projet longuement étudié, grace & l'appui que j'ai rencontré au 
sein de l’administration des Hospices civils d’Anvers dans la per- 
sonne de son président d’alors, feu Ferpinann pe Waet. Je lui en 
conserve une reconnaissance infinie. Et si Depacr, au Congres inter- 
national de Chirurgie de Paris, pouvait dire avec fierté de I’hépital de 
la Panne que c’était une expérience qui avail réussi, je dois croire, 
d’aprés le témoignage des nombreuses personnalités qui ont visité 
mon service, que la Maternilé d’Anvers n’est pas trop mal. Il 
n’entre pas dans le cadre de cette communication de vous parler de 
la construction d'une maternité, bien que la chose en vaudrait la 
peine. Je vous souhaite, en l’occurrence, d’avoir affaire & un archi- 
tecle comprenant son réle de collaborateur du médecin tel que le 
fit d'une fagon au dela de tout éloge W. van Kuycx. 

J’estime que la Maternité moderne doit étre organisée de facon 
a soigner la femme nécessiteuse pendant toute sa vie génilale et ses 
enfants jusqu’a lage de dix-huit mois au moins. Le nom de mater- 
nité correspond-il exactement a ce concept? Evidemment non. Asile 
maternel, maison ou clinique maternelle serait plus exact; mais le 
nom importe peu. C’est déja dire que la maternité doit comporter 
un service gynécologique qui recevra tous les cas de complications 
immédiates ou tardives des suites de couches ou de fausses couches, 
sans que les malades soient obligées de changer d’établissement ou 
de médecin. La maternité doit assurer les soins gynécologiques 
chirurgicaux de toute sa clientéle, le chef de service accoucheur 
devant forcément étre gynécologue. Et, sans remonter bien loin 
dans nos souvenirs, nous pouvons constater a l'appui de cette thése, 
l’évolution qui s'est accomplie sous nos yeux dans la pléiade des 
accoucheurs frangais actuels, tous gynécologues, alors que leurs 
maitres étaient presque exclusivement obstétriciens. Je voudrais 
envisager successivement, dans la Maternité : 

Le service d’accouchemen|! ; 

Le service des femmes enceintes; 
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Les consultations pour femmes enceinles et pour nourrissons; 
Les conditions d’enseignement; 
Le personnel. 


Le SERVICE D’ACCOUCHEMENT. 


La réception des gestantes nécessite une salle d’examen comple- 
tement outillée, bien éclairée, le jour comme la nuit, et permettant 
de faire aisément un bon examen complet et de décider en connais- 
sance de cause vers quel service sera dirigée la patiente & son entrée : 
salle de travail, observation ou isolement. En quittant cette salle d’exa- 
men, elle se rendra au bain, dont elle a généralement le plus grand 
besoin. Malgré tout ce qui a été écrit contre l’usage des bains avant 
le travail, j’en reste un partisan convaincu. Les installations de 
bains doivent en outre étre largement comprises pour tout le per- 
sonnel, tant médical que subalterne. 

Au sujet de la salle de travail, deux courants d'idées se mani- 
festent: 14° chambre de travail commune & plusieurs lits, suivant 
limportance du service et 2°, chambres de travail isolées, chacune 
complétement équipée et dans laquelle chaque parturiente accouche 
seule. La plus belle réalisation de celte derniére idée est, je pense, 
la maternité du Rigshospilalet de Copenhague qui comporte: pour 
chacun des deux services 8 salles de travail. Notre collégue Couve- 
LAIRE a fait cloisonner en 1915 la salle de travail de son service de 
BavpeLocgue et équipé 7 chambres d’accouchement séparées. C'est la 
certainement un idéal d’humanité bien compris qui nécessite malheu- 
reusement un personnel nombreux pour éviter des mécomptes. 
A Anvers, la salle d’accouchement comporte.3 lits et des paravents 
mobiles permetient d'isoler, quant & la vue, une parturiente de sa 
voisine. Toutefois je concéde que la ot l’importance du service 
nécessite plus de 3 lits dans une salle de travail et quand la ques- 
tion du personnel surveillant est résolue, l’installation de plusieurs 
salles de travail constitue un sérieux progres. 

En annexes immédiates de la salle de travail, doivent se trouver une 
lingerie abondamment pourvue et une salle d’opérations moderne 
avec ses dépendances, salles d’instruments, de stérilisation, etc. 

Les chambres destinées aux accouchées sont, d'une part, les 
salles communes, et d’autre part les chambres isolées de repos a 4 
ou 2 lits. L’importance & donner aux chambres communes est 
loin d’étre définie aussi exactement que le cube qu’elles doivent 
avoir par unité de malade. Si, en France, aprés l’exemple de Tarnier, 
on s’en tient volontiers & la salle de 40 lits, j'ai par contre, dans 
mon service 2 salles, de 20 lits chacune, dont j'ai encore a connaitre 
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le premier inconvénient et qui ont l'immense avantage d'une sur 
veillance des plus aisées par une seule personne. Toutefois j’estime 
que le chiffre de 20 lits ne doit en aucun cas étre dépassé. A cha- 
cune de ces salles communes seront adjointes, en annexes, la 
chambre de l’infirmiére de salle, le lavatory avec w.-c. et lavabos 
pour les accouchées pouvant faire leur toilette hors du lit, et enfin 
la chambre de change pour la toilette des nourrissons. Un guichet 
vitré doit permettre a Vinfirmiére de surveiller la salle, la nuit, de 
son lit. A proximité de chaque salle, mais sans communication 
immédiate, se trouvera un office pour le nettoyage et la resserre des 
ustensiles de table, la glaciére pour les bouteilles de lait, etc. 

Faut-il, dans une maternité civile, érigée pour les indigents, 
admettre des gestantes payantes en chambres particuliéres? C'est 
poser devant vous le probléme de l’hospitalisation des malades non 
indigents. J’estime que dans cette question nous devons étre una- 
nimes a voir disparaitre cet abus aussi promptement que possible. 
Il y a une tendance manifeste, chez une catégorie importante de 
parturientes, a s’éviter les gros soucis d’un accouchement a domicile, 
en s’adressant & une clinique payante, comme elles le feraient en 
cas d’intervention chirurgicale. Beaucoup de femmes rentrées de 
Hollande ou d’Angleterre y ont appris les facilités de cette fagon 
de faire et désirent trouver les mémes avantages ici. C’est pour 
toute cette catégorie de futures méres qu'il y a lieu de souhaiter et 
d’encourager l’installation de maisons d’accouchement organisées 
en vue d’assurer moyennant argent les soins de l’acte obstétrical 
dans des conditions aussi idéales que possible. Mais je considére 
que partout ot ces maisons d’accouchement seront) mises & la dis- 
position des parturientes non indigentes, celles-ci doivent étre exclues 
des services publiques de maternité. 


CouvEUSES. 


Les soins que réclament les prématurés en dessous de 2.000 gr. 
nécessilent des moyens de protection contre les causes de refroidis- 
sement. Actuellement certains accoucheurs ont abandonné l’'usage 
de la couveuse pour utiliser la chambre chauffée & 27°-28°. J’avoue, 
pour ma part, tout en reconnaissant certains inconvénients de la 
couveuse, particuliérement la difficulté d’y maintenir un état 
hygrométrique convenable, que je ne vois aucun avantage, pour Jes 
enfants, a obliger le personnel de service de séjourner dans cette 
atmosphére surchauffée. Je persiste 4 étre partisan de l’usage 
rationnel de la couveuse rigoureusement surveillée. Elles pourront 
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se trouver dans la chambre de change ou dans un local voisin. 

Le service obstétrical doit disposer d’un pavillon d’isolement au 
sens le plus strict du mot et non de quelques chambres dites « d’iso- 
lement » dans le service général. 1] comportera, outre des chambres 
séparées, le logement de la ou des infirmiéres avec w.-c., salle de 
bains, office, poste d’eau et une salle d’opérations complete. 

L’imporlance de jour en jour grandissante que prennent les 
données de laboratoire dans |’établissement d'un diagnostic et d’un 
traitement rationnels réclame l’organisation dans toute maternité, 
méme non universilaire, d'un /aboratoire de recherches parfaite- 
ment outillé et dont le service sera régulitrement assuré. Une 
installation de rayons X avec chambre noire complétera heu- 
reusement cette partie scientifique du service. 

Dans ce méme ordre d’idées, il faudra disposer d'une salle 
d’autopsie bien agencée, adjacente au local de la morgue. Enfin, 
dans le cas de maternilé non rattachée & un hépital général, il 
faudra prévoir des Jocaux funéraires permetiant aux familles de 
rendre avec toute la décence voulue les derniers devoirs aux 
décédées. 


SERVICE DES FEMMES ENCEINTES. 


Dans la plupart des villes il existe des locaux-asiles ot les 
malheureuses enceintes sans logis ou sans ressources sont recues 
pendant les derniéres semaines de la gestation. Rarement ces asiles 
sont annexés & une maternité. Dans mon ancien service, ces 
femmes étaient hospitalisées parmi les accouchées et leur présence 
dans les salles était cause de troubles continuels. Il y a cependant, 
& mon sens, un intérét réel & ce que ces futures parturientes soient 
directement placées sous le controle obstétrical du service ov elles 
devront accoucher. C’est ce qui est réalisé dans mon service actuel, 
grace a l’organisation d'une section spéciale complétement isolée. 
Les femmes y disposent, outre d'un dortoir commun, d'une vaste 
salle de réunion, d'un office-lavabo, w.-c. et d’une spacieuse ter- 
rasse orientée au midi. Elles y vivent sous la surveillance d’une 
infirmiére lingére qui entretient la lingerie de l’établissement. Elles 
peuvent aider & des travaux de couture ou d’entretien; mais ce 
travail est absolument facultatif. Comme méthode de repos pre- 
partum et de puériculture intra-utérine, on peut difficilement ima- 
giner mieux. Et cependant il faut compter avec cette mentalité 
stupide qui améne ces malheureuses & réclamer leur exeal aprés 
deux, trois jours, préférant retourner a leur taudis, & la rue, plutot 
que d’accepter une discipline si légére soit-elle. 
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CONSULTATION DES FEMMES ENCEINTES. 


Ce n'est pas devant vous, messieurs, que je dois plaider l’absolue 
nécessité d'une consultation de femmes enceintes adjointe 4 tout 
service de maternité. L’obstétrique n’échappe pas au grand principe 
qui domine toute la médecine actuelle : Préveation. C’est au cours 
de la grossesse qu’il faut dépister les causes de complications pro- 
bables au moment de l’accouchement et l’examen répété des 
gestantes peut seul nous permettre d’alteindre ce but. Notre col- 
légue Fraipont', de Liége, a récemment longuement exposé le pro- 
gramme de ces consultations, en souhaitant de les voir se multiplier 
dans notre pays. J’y reléve toutefois l’omission d’un point que je 
considére comme trés important dans la lutte contre la morti-natalité 
ou la mort intra-utérine, — je veux parler de la Jutte antisyphilitique. 
Depuis l’ouverture de la consultation externe de mon service, je me 
suis attachéay appliquer les traitements spécifiques les plus intensifs, 
e’est-a-dire, successivement, les injections d‘huile grise, le salvarsan, 
le néo-salvarsan et actuellement le novarsénobenzol et le sulfar- 
sénol, sans négliger les cures accessoires intercalaires. 

Covuvetaire* a depuis février 1919 organisé a sa consultation 
externe le traitement antisyphilitique de ses} malades (femmes 
enceintes, femmes accouchées d’enfants morts, méres nourrices, 
nourrissons). Grace 4 la belle émulalion qui caractérise le personnel 
médical de |’Assistance publique de Paris, il s’est adjoint un syphi- 
ligraphe de métier qui vient réguliérement surveiller l’application 
du traitement & chaque séance de cette consultation spéciale. Il a 
fait la constatation que j’ai faite moi-méme; a savoir que les 
femmes adressées & des dispensaires spéciaux ne s’y rendent pas, 
tandis qu’elles suivent facilement le traitement & la maternilé od 
elles se trouvent moins dépaysées. Dans la lutte si nécessaire a 
Vheure actuelle contre la dissémination de la syphilis et ses consé- 
quences, il faut tenir compte de ces dispositions des malades; il faut 
lesSutiliser dans leur intérét, plutét que d'imposer a ces femmes, 
contre\leur gré, une autre formule qu’elles ne suivront pas. 

A Anvers, les prescriptions de la consultation de femmes enceintes 
sont exécutées par la pharmacie de l'un des hédpitaux dépendant de 
administration des Hospices civils. Telle qu’elle fonctionne actuel- 


4. Faarpont : De la nécessité de multiplier les consultations externes pour 
femmes enceintes. Gazette médicale du Centre, 15 juillet 1920. 
“2. Rousser-Bertater : Organisation d'une consultation et d'un traitement ambu- 
lant de la syphilis a la clinique BavogLocqur. Thése de Puris, 1920. 








aE. 


MB Seren 





















































ORGANISATION MODERNE D'UNE MATERNITE 263 


lement, cette consultation rend de réels services : le bureau de 
bienfaisance s’en est inspiré pour créer & son tour une consultalion 


similaire. 
CONSULTATIONS POUR NOURRISSONS. 
Elle fait partie intégrante de toute maternité. Mais, malheureu- 
sement, leur fréquentation dépend de nombreux facteurs qui ont 


peu de chose a voir avec la santé des enfants. A la consultation- 
| goulte de lait, créée par Bupin, on a opposé la consultation de pure 

surveillance ne fournissant aucun aliment préparé aux nouveau- 
nés. C’est suivant ce dernier type que fonctionnait avant la guerre 
la consultation de la maternité d’Anvers. Pour engager les méres a 
représenter leurs enfants, il leur était remis gratuitement certaines 
denrées, telles que gruau d’avoine, sucre, semoule et les médicaments 
réclamés par la santé de leurs enfants. Mais pendant l’occupation 
teutonne il a fallu, par nécessité, affilier la consultation au Comité 
national et nous avons eu & la Maternité une cantine maternelle 
fournissant le repas de midi aux méres allaitant et aux femmes 
enceintes, & partir du cinquitme mois. En outre une distribution 
de lait pour enfants y fut organisée. Aprés la dissolution du - 
Comité national, le bureau de bienfaisance d’Anvers a repris pour 
son compte la distribution de lait en multipliant dans chaque 
quartier les locaux de distribution et de surveillance. Et les 
enfants ont cessé de revenir & la maternité. En Belgique, Bruxelles 
est la seule ville od J’assistance & l’hdpital et & domicile est 
concentrée en une seule et méme administration. Cest le fait 
d'un ancien décret de lEmpire qui ne rend pas cette disposition 
applicable aux autres villes du royaume. Dans celles-ci, la tache de 
administration des hospices civils cesse & la sortie du malade de 
’hdpital. A partir de ce moment, le malade indigent regoit ses 
secours du bureau de bienfaisance. C'est pour cela que, légalement, 
les hospices civils ne peuvent faire de distribution de lait & des 
assistés non hospitalisés. Il est grand temps que de pareils ana- 
chronismes disparaissent et permettent & toutes les consultations 
de nourrissons officielles de s’organiser de fagon & remplir pleine- 
ment leur réle social. Il va de soi que les locaux destinés a celte 
consultation devront étre organisés pour les besoins du service. Et 
pour surveiller l’exécution rationnelle des prescriptions tant alimen- 
taires que médicales et hygiéniques, toute consullation moderne pour 
nourrissons devra s’adjoindre un certain nombre d’infirmiéres- 
visiteuses se rendant au domicile des secourus et faisant rapport 
sur la fagon dont sont mis a profit les secours attribués. 
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E\NSEIGNEMENT. 


Ceux d’entre vous qui professent aux Universités pourront mieux 
que moi traiter cette question. Aussi ne voudrais-je l’effleurer qu’en 
ce qui concerne l’enseignement aux accoucheuses. Reconnaissons 
que dans notre pays toute la partie théorique de ces études est 
presque exclusivement livresque. Combien d’accoucheuses, au cours 
de leurs études, ont vu un ovaire in sifu? combien ont assisté & une 
autopsie? Pour utiliser au maximum les lecons et le matériel cli- 
nique mis & la disposition des éléves, il faut que le professeur dis- 
pose d’un local approprié et de tous les moyens didactiques 


modernes : moulages, planches, appareil de projection, labora- 
toire, etc. 


Du PERSONNEL. 


Combien Depace a raison quand, dans son magnifique discours 
douverture du dernier Congrés international de Chirurgie, il envi- 
sage, pour l’avenir, l’industrialisation de l’hdpital! Tout doit con- 
courir & rendre au plus vite aux siens l’hospitalisé guéri. Dans le 
cas d'une maternité, c’est une mére qui doit, sans hate mais sans 
retard, étre rendue a ses enfants, & son mari, 4 son ménage. Et cela 
n'est possible que si tous les rouages, obéissant & une direction 
unique, permettent a toutinstant de prendre une décision et de l’exé- 
cuter sur l’heure. Et vous savez tous qu’il y en a de terribles a 
prendre en obstétrique. 

Un réglement mitri établira aussi neltement que possible la 
situation et les devoirs de chacun et permettra au service ainsi 
compris de donner son plein rendement, comme dans I|’industrie, 

Parvenu au terme de cette étude, je voudrais dire & ceux d’entre 
vous qui auront a diriger un service de maternité organisé suivant 
le programme que je vous ai exposé de ne pas s’attendre & n’y 
rencontrer que des joies. Les soucis de la clinique journaliétre leur 
fourniront souvent l’occasion de tristes pensées. Mais celles-ci leur 
viendront plus encore de. l’inintelligence, de la stupidité avec les- 
quelles ils se trouveront souvent aux prises. C’est, hélas! quand il 
faut s’adresser au cerveau de toute une catégorie d’hospitalisées que 
se présente, dans toute son horreur, la question de l instruction de 
la femme du peuple en Belgique. Mais a cété de cela, ils trouveront 
dans l’exercice de leurs fonctions des joies inestimables. Et la 
satisfaction de rentrer chez soi apres une intervention laborieuse, 
se disant que l’on a conservé une mére & ses enfants ou un enfant 
a sa mére, est de celles que connaissent peu d’humains. 
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L’azotémie dans les infections aigués est un fait bien connu; les 
travaux d’Acuarp, Loreer, la thése de Paisseau, les travaux d’AcHARD 
et Lepianc, de Merxien et Kupetski ont montré que la gravité du 
pronostic est en rapport avec une forte azotémie dans les infections 
aigués. 

Il nous a paru intéressant de rapporter ici les résultats obtenus 
dans l’infection puerpérale. 

Parmi les nombreux travaux de laboratoire auxquels a donné lieu 
l'infection puerpérale, la plus grande place semble avoir été réservée 
aux recherches bactériologiques et cytologiques dans |'étude du 
sang. 

L’étude chimique semble surtout avoir été réservée aux urines et 
les travaux de Bar et Daunay sont classiques & cet égard. 

Dans ces conditions, nous nous sommes proposés d’étendre cette 
étude chimique au sang et, en comparaison avec l’examen des urines, 
de rechercher les modifications générales de ces humeurs. 

Nos recherches ont été les suivantes : 

1° Détermination du taux de l’urée sanguine ; 

2° Détermination du taux de l’azote résiduel dans le sang; 

3° Elimination azotée urinaire; 

4° Dosage de !’acétone urinaire. 

Nous devons donner quelques détails sur la technique employée 
pour ces diverses recherches. 

1° Urée sanguine. — Dans notre travail nous avons toujours dosé 
une premiére fois l'urée sanguine de nos malades par la méthode 
gazométrique. 


GyN&COLOGIE ET OssT&TRIQUE. — Tome III, 1924, n° 4. 
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Le principe de cette méthode réside dans la mesure des produits 
gazeux qui. prennent naissance quand on traite une solution d’urée 
par un réactif oxydant. 

Nous avons suivi la technique de Moos, qui utilise l’acide trichlor- 
acélique pour éliminer les protéiques du sérum ou du sang, et nous 
avons opéré dans l’uréométre d’Yvon avec l’hypobromite de soude. 

Le dosage final est donné par comparaison avec une solution 
d’urée pure tilrée. 

Dosé dans ces conditions, le taux de l’urée du sérum est normal, 
aux environs de 25 & 30 centigrammes par lilre. 

2° Azole total non proléique et azote résiduel. — Afin d’étudier 
de plus prés cette rétention azotée, nous avons dosé chez nos malades 
l'azote résiduel du sang ou du sérum. Ce dosage consiste dans la 
mesure de |’azote total non protéique duquel on déduit l’azote de 
Vurée. L’azote total non protéique comprend toutes les substances 
azolées issues de la désintégration des albuminoides dans l’orga- 
nisme, qui ont perdu le caractére physico-chimique propre aux 
matiéres protéiques. Ce qui peut s’exprimer ainsi : 

Azote résiduel =azote total non protéique — azote de l’urée. 

Les opérations effectuées sont les suivantes : 

4° Extraction de l’azote non protéique et précipitation des albu- 
mines par l’acide trichloracétique ; 

2° Hydrolyse par la méthode de Kseatpant de la totalité des 
substances azotées contenues dans le liquide désalbuminé; 

3° Dosage de l’ammoniaque formée dans la manipulation précé- 
dente par la méthode colorimétrique avec le réactif de Messtex- 
(Technique de Gricaur.) 

L’azole de Vurée s‘obtient aisément 4 partir du dosage de l’urée, 
mais il faut dans ces conditions doser strictement Purée du sérum ou 
du sang. 

Pour ce dosage précis nous avons eu recours & la méthode au 
xanthydrol '. 

3° Pour l’urine, nous avons calculé le coefficient azoté de 
LANTZENBERG qui s’exprime : 


ie Azote de l’ammoniac + azote des amino-acides 
~ (Azote de l’urée + azote de l'ammoniac + azote des amino-acides 





Ce coefficient permet de se rendre compte dvs troubles azotés de 


1. Le xanthydrol est une substance qui posséde la propriété de se combiner a 
l'urée et & l'urée seule pour donner une dixanthylurée insoluble que l'on recueille 
et que l'on pése; du poids trouvé, on déduit la quantité d'urée. 

Le poids d'urée divisé par 2,14 donne le corres ondant en azote. 
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’élimination urinaire, il est normalement égal & 6,31 p. 100. 

Enfin pour l’acétone.ces recherches sont trés classiques ; mais 
nous avons pensé intéressant de doser dans cerlains cas la part qui 
revient d'une part A l’acétone et & l’acide acétylacélique (produits 
acétoniques) et d’autre part a l’acide B-oxybulyrique, etc. (produits 
acétogéne). 

Nous avons eu pour cela recours 4 la méthode décrite par l’un de 
nous *. ‘ 

Voici rapidement résumées les observations qui ont servi de base 
a ce premier travail. Nous pouvons, au point de vue clinique, diviser 
ces observations en trois catégories : 

Cas trés graves s’étant terminés par la mort des malades ; 

Cas moyens, malades ayant présenté de l’iniection puerpérale 
bien caractérisée, mais dont la maladie a évolué vers la guérison ou 
qui sont encore en traitement dans le service; 

Cas légers, dont les phénoménes ont présenté peu d’intensilé et 
dont la guérison est survenue assez rapidement. 

Nous regrettons que dans toutes ces observations, les recherches 
bactériologiques et les examens cytologiques du sang n’aient pas été 
systématiquement pratiqués. 

Dans nos recherches ultérieures, nous tiendrons le plus grand 
compte du parallélisme qui peut étre établi, le cas échéant, entre ces 
recherches et les recherches précilées. 

Voici les observations : 


I. — MALADES MORTES. 


Oss. I. — Femme de trente et un ans, I-pare, enceinte de trois mois et 
demi, présentant une rétroversion utérine. Avortement. Infection grave 
quarante-huit heures aprés, avec péritonite généralisée. Hystérectomie 
vaginale. Mort le huitiéme jour. 

Examen du sang quarante-huit heures avant la mort : 

Sédimentation nette. 

Urée gazométrique : 0,45. 

Urée pondérale : 0,40. 

Azote résiduel : 0,334. 

Examen des urines quarante-huit heures avant la mort : 

R: 44 p. 100. 

Produits cétogénes : 0,088, 

Produits cétoniques : 0,052. 


4. R. Fasre et René Croone : Teneur de l'urine en produits cétoniques et céto- 
genes chez les malades atteints de choc traumatique. C. R. de la Société de 
Biologie, 19 octobre 1918. 
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Examen vingt-quatre heures avant la mort : 
Produits cétogénes : 0,127. 
Produits cétoniques : 0,108. 


Oss. II. — Femme de trente ans, I-pare. Accouchée en ville. Applica- 
tion de forceps, déchirure du périnée. Arrivée dans le service le quatriéme 
jour avec température a 40°. Utérus gros et mou, périnée sphacélé. Signes 
de grande infection puerpuérale. Hémoculture positive (streptocoque). 
Morte le dixiéme jour. 

Examen du sang a l’arrivée dans le service : 

Sédimentation nette. 

Urée gazométrique : 0,57. 

Urée pondérale : 0,38. 

Azote résiduel : 0,254. 


Oss. [V. — Femme de vingt-cing ans. Accouchée en ville d'un enfant 
mort. Infection utérine. Périlonite généralisée. Drainage abdominal. Amé- 
lioration des phénoménes péritonéaux, mais la seplicémie se poursuit. 
Mort le vingtiéme jour. 

Examen du sang : 

Sédimentation nette. 

Urée gazométrique : 0,63. 

Urée pondeérale : 0,42. 

Azote résiduel : 0,148. 


Il. — CAS MOYENS. 


Oss. III. — I-pare, vingt-trois ans. Accouchée en ville. Présente le troi- 
siéme jour une température élevée, qui oscille les jours suivants entre 39° 
et 40°, avec frissons. 

Gros utérus, lochies fétides. 

Actuellement la température oscille entre 39° et 38°5. 

Examen du sang 4 l’arrivée dans le service : 

Sédimentation nette. 

Urée gazométrique : 0,50. 


Oss. IX. — Femme, I-pare, ayant présenté des phénoménes d’éclampsie 
pendant le travail. 

Infeciion puerpuérale bien caractérisée. Température a grandes oscilla- 
tions autour de 40°, avec frissons. Etat général mauvais. 

Actuellement, au bout d'un mois, la malade est en voie de guérison- 

Examen du sang: 

Urée gazométrique : 0,34. 

Urée pondérale : 0,25. 

Azote résiduel : 0,168. 

Examen des urines : 

R: 7,4 p. 100. 
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Oss. XI. — Femme, ayant présenté le cinquiéme jour aprés son accou- 
chement une température de 40°. 

Actuellement, le dixiéme jour, température oscillant entre 38° et 40°. 

Gros utérus douloureux, lochies fétides. 

Examen du sang : 

Urée gazométrique : 0,45. 

Urée pondérale : 0,38. 

Azote résiduel : 0,107. 


Oss. XII. — Infection post abortum chez une femme présentant des 
accidents syphilitiques secondaires. 

Température 40°. Frissons. 

Pas de réaction locale douloureuse. 

Amélioration au bout de quinze jours. 

Examen du sang pendant la période fébrile : 

Urée gazométrique : 0,40. 

Urée pondérale : 0,36. 

Azote résiduel : 0,222. 

Examen des urines’: 

R: 7p. 100. 

Dérivés cétoniques : 0,036. 

Dérivés cétogénes : 0,077. 


Oss. XIII. — Femme accouchée en ville d’un enfant mort. 

Température s’élevant a 40° le quatriéme jour. 

Frissons. 

Malade actuellement guérie, aprés avoir présenté pendant quinze jours 
environ des oscillations thermiques autour de 40°. 

Examen du sang : 

Urée gazométrique : 0,65. 

Urée pondérale : 0.56. 

Azote résiduel : 0,477. 

Examen des urines : 

R : 42 p. 100. 


Il]. — CAS LEGERS. 


Oss. VI. — I-pare. Application de forceps, délivrance artificielle. 

Température & grandes oscillations pendant huit jours, lochies puru- 
lentes. 

Défervescence et amélioration le douziéme jour. 

Examen du sang : 

Sédimentation. 

Urée gazométrique : 0,38. 

Examen des urines : 

R : 8,8 p. 100. 
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Oss. V. — I-pare. Application de forceps. 
* Température 39°, le quatriéme jour. 

Oscillations autour de 39°. 

Bon état général. 

Défervescence le huitiéme jour. 

Examen du sang : 

Sédimentation. 

Urée gazométrique : 0,35. 

Urée pondérale : 0,20. 

Azote résiduel : 0,153. 

Examen des urines : 

R: 40 p. 100. 


Oss. VII. — I-pare. Accouchée en ville. 

Elévation de température (39°) aussilél aprés l’accoucbement. 
Bon état général. 

Défervescence le quinziéme jour. 

Examen du sang : 

Sédimentation. 

Urée gazométrique : 0,20, 

Examen des urines : 

R: 6p. 100. 

Dérivés cétogénes : 0,022. 

Dérivés cétoniques : 0,005. b 


Oss. VIII. — I-pare. Hémorragie de la délivrance. 
Température oscillant autour de 39°. 

Guérison le vingtiéme jour. 

Hémocullture négative. 

Examen du sang : 

Urée gazométrique : 0,30. 

Urée pondérale : 0,20. 

Azote résiduel : 0,142. 

Examen des urines : 

R:40 p. 100. 


Oss. X. — Infection post aborium trés légére, évoluant rapidement vers 
la guérison aprés curettage. 

Examen du sang fait avant le curettage et l’évacuation du placenta 
relenu : Urée gazométrique : 0,45. 


IV. — FEMMES ACCOUCIKES NORMALES. 
q Oss. I. — Examen du sérum: 
aisle semmuayrorict, inp OC ee +i ae 
tairtah am nampa eo eee ee 
PTE 6 oN eae Te. 4 eae eee 


Sédimentation. 
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Oss. Il. — Examen du sang : 





CREO GOROMIOUIUGE, 6 oo eck en 8 MEY SO a ee 
We UI Sb. baa tal ee ele kM ee eee ee 
pk SP ee ee eee ae et 
| Sédimenta'ion. 
; Ons. II]. — Examen du sang : 
ee err ery ern eo at ae 
Urée pondérale . a weer mere 
Beate tome. 8 oS ee he eee eS eee 
Sédimeutation. 
Oss. 1V. — Examen du sérum : 
ek nee cen pp LETT ee eo ree ee 
Sir OE ho rel OS ce, ae he ets en ee 
AER RE oss eas he OER ee oe eee 
Sédimentation. 


Oss. V. — Examen du sang : 


Orie GUNG i ge ee ERAN De eee 
Pas de sédimentation. 


Oss. VI. — Examen du sang : 
ey ar a a rrr ek 
Pas de sédimentation. 

Oss. VII. — Examen du sang: 


EW II ya fo sc. ci sc bore, ol ds ge TO beep 
Pas de sédimentation. 


Oss. VIII. — Examen du sang : 
CIPCG MAR OTPNITR iso ice oe ke we re 
RS a re a MEN eG 
PEE TONNE ge ws 6 4 eg le OR ld 1c Bae 
Sédimentation. 


ll résulle de ces observations : 

4° Que chez les femmes accouchées normales te taux de lu 
gazométrique n’a jamais dépassé 0,38 maximum, soit dans le sérum, 
soit dans le sang. 

D’autre part, le calcul de l’azote résiduel nous a donné des chif- 
fres sensiblement normaux, oscillant pour le sérum entre 0,11 et 
. 0,16 et pour le sang entre 0,19 et 0,24. 

La sédimentaltion, qui est caractérisée par la chute des globules 
au fond du tube avant la coagulation et par Ja formation d'un caillot 
blane en haut et rouge en bas, a été observée d'une facon & peu prés 
conslante. 

2° Les femmes ayant présenté une forme bénigne de |’infection 
puerpérale ont présenté un taux d’urée gazométrique dans le sang 
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ou dans le sérum compris entre 0,30 et 0,35, sauf dans une observa- 
tion ot ce chiffre a atteint 0,45. 

Il s’agit d'une femme enceinte de trois mois et demi, en état de 
rétention placentaire avec pertes fétides et température & 40°5. 

L’examen du sang a été fait dans ces condilions et les symptémes 
se sont améliorés aussitét aprés évacuation de l’utérus. 

Il n’est pas sans intérét peut-étre de faire remarquer que, lors de 
examen, l’ulérus renfermait un placenta putréfié, ce qui explique 
peut-étre le taux élevé de l'urée constaté. 

Chez ces infectées & formes légéres, le taux de l’azote résiduel 
calculé chez deux malades a donné des chiffres de 0,153 et de 0,112. 

Pour les urines, le rapport de Lantzensere a été compris entre 
6 p. 100 et 10 p. 100, et la recherche de l'acétone chez une de ces 
malades a donné des chiffres normaux. 

3° Dans les cas que nous avons dits cas moyens, le sang a tou- 
jours présenté une sédimentation plus ou moins nette. 

Le taux de lurée gazométrique dans le sang ou le sérum a oscillé 
entre 0,40 et 0,65, chiffres supérieurs & la normale, sauf dans un cas 
ou ce chiffre a été de 0,34; il s'agit d'une femme albuminurique, 
ayant présenté de l'éclampsie puerpuérale, qui était soumise & un 
régime alimentaire sévére. L’azote résiduel a oscillé entre 0,107 et 
0,222. 

Les urines ont donné un rapport azoté compris entre 7 et 12 p. 100. 
Chez une de ces malades, nous avons dosé l’acétone urinaire : 

Dérivés cétoniques : 0,036; 

Dérivés cétogénes : 0,177. 

4° Dans les formes graves 4 évolution fatale, en plus d’une sédi- 
mentation toujours nette, le taux de l'urée gazométrique s’est main- 
tenu entre 0,45 et 0,63. 

L’azote résiduel a donné des chiffres compris entre 0,148 et 0,334. 

Les rapports azotés urinaires de deux de ces malades ont été de 
14 p. 100 et de 22 p. 100. 

Chez une de ces malades, le dosage de l’acétone urinaire, deux 
jours consécutifs, a donné quarante-huit heures avant la mort : 

P. cétoniques : 0,052; 

P. cétogénes : 0,088. 

Vingt-quatre heures avant la mort : 

P. cétoniques : 0,108 ; 

P. cétogénes : 0,127. 


ConcLusions. — 1° La sédimentation que nous avons observée 
d'une facon générale, tant chez les accouchées normales que chez les 
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accouchées pathologiques, n’a rien d’étonnant et il était permis d’y 
penser. Celte sédimentation s’observe d’une facon générale en méde- 
cine dans les anémies et chez les hémorragiques; ces conditions 
pathologiques se trouvent réalisées dans les suites de couches. 

2° Le taux de l’urée dans le sérum et dans le sang est sensible- 
ment normal chez les accouchées non pathologiques. 

Dans l’infection puerpérale, le taux de l’urée sanguine augmente 
el cette augmentation parait, d'une facon générale, proportionnelle & 
la gravité de la forme observée. Les deux exceptions constatées peu- 
vent étre expliquées en partie par l'histoire clinique de ces malades. 

3° Le taux: de l’azote résiduel dans le sérum ou dans le sang, 
normal chez les femmes accouchées non pathologiques, s’accroit chez 
les infectées pour atteindre des taux trés importants dans les formes 
plus sévéres de l'infection puerpuérale. 

4° L’analyse des urines nous a montré fréquemment une augmen- 
tation du coefficient de Lanrzenserc. 

Ces faits s’expliquent trés aisément dans les cas graves oii nous 
avons du reste dosé une quantité importante d’acétone et de dérivés, 
cette augmentation traduisant une réaction de défense de |’ organisme 
contre l’augmentation de produits acides. 

5° Pour l’acétone, dont la présence dans les urines des infectées 
avait déja été signalée, nous n’avons fait que traduire par un dosage 
la quantité observée dans quelques-unes de nos observations. 

6° Deux points sont a élucider : 

A. Quelle est la valeur pronostique des phénoménes observés ? 

B. Quelle peut étre l’explication des phénoménes observés ? 

a) Nous nous attendions 4 trouver chez toutes les accouchées, 
normales ou pathologiques, un taux d’urée sanguine supérieur & la 
normale, résultant des phénoménes de régression ulérine. 

Il n’en est rien; il semble bien que l’exagération du taux de 
l'urée sanguine liée & un taux élevé d’azote résiduel est en rapport 
seulement avec l'infection. 

Cela a un certain intérét comme élément de pronostic chez les 
femmes infectées, puisque cette augmentation parait proportionnelle 
a la gravilé de la maladie. 

Nous savons l’importance capitale qu’a, dans l'étude de l’infec- 
tion puerpérale, |’évaluation si difficile du pronostic, puisque toutes 
les méthodes chirurgicales actuelles sont soumises & cette évaluation. 

Mais le petit nombre d’observations que nous avons ne nous per- 
met pas détablir de conclusions & cet égard, nous pensons obtenir 
d’autres résultats plus probants. 

b) Quelle peut étre l’explication des phénoménes observés? Nous 
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ne pouvons la chercher dans les phénoménes de régression utérine, 
ainsi que nous l’avons dit. Il semble que |’az>témie observée chez les 
infectées est en rapport avec : 

a) Le mauvais fonctionnement de l'appareil rénal ; 

b) Le mauvais fonctionnement de l’appareil hépatique. 

Les lésions hépatiques chez les infectées puerpuérales sont bien 
connues; elles peuvent étre comparées aux lésions observées chez 
les infectés chirurgicaux pour lesquels il a été signalé également une 
azolémie, une augmentation du taux de l’azote résiduel et une acéto- 
nurie; d’ailleurs, tous ces fails ont été également décrits dans cer- 
taines infections médicales. L’importance de leur constatation dans 
linfection puerpérale tient & la valeur qu’ils peuvent présenter 
dans |’évaluation du pronostic de la septicémie. L’étude de l’insuf- 
fisance hépatique (épreuve protéopexique, glycuronurie) sera le 
complément indispensable de ces recherches; nous y reviendrons 
ultérieurement. 

L’azotémie dans les infections aigués médicales vient d’étre 
récemment étudiée par Merken au point de vue de sa valeur séméio- 
logique et pronostique, et nous constatons que-les conclusions aux- 
quelles il aboutit dans ces diverses infections (pneumonie, typhoide, 
méningile, encéphalite) sont les mémes que les ndtres : forte azoté- 
mie dans les cas graves, azotémie moins intense dans les formes qui 
aboutissent & la guérison. 

Toutes ces études concordantes montrent bien que le role de 
l’azotémie dans l’évaluation du pronostic des infections, en général, 
et de l’infection puerpérale, en particulier, peut avoir une certaine 
valeur, toutes réserves étant faites sur le fonctionnement du foie. 





























THERAPEUTIQUE OBSTETRICALE 


LA DECORTICATION RENALE DANS L’ECLAMPSIE 


A. BRINDEAU 


La décortication rénale semble prendre une place importante 
dans la thérapeutique des néphrites d’ordre médical. Les travaux 
récents de Kummet, Vocer, Boyp, Simpson, Fow er, etc., montrent 
que l’opération donne d’excellents résultats dans certains cas de 
néphriles aigués et chroniques. L’intervention par elle-méme est 
facile et peu dangereuse, ce qui permet de la tenter chez des malades 
gravement atteints quand le traitement médical a échoué. I] résulte 
de la lecture des observations des auteurs précités que le plus 
souvent les principaux symptoémes s'améliorent dés que les reins 
sont décapsulés. L’albuminurie s’abaisse, le taux de l’urine s’éléve 
rapidement si bien que le malade est considérablement soulagé. 

Que donne ce traitement dans l’éclampsie puerpérale? [| y a une 
dizaine d’années, sous l'impulsion de Evrrouts, Pousson, CHAMBRELET, 
SippeL, elc., on pratiqua un certain nombre de décapsulations 
rénales; mais les résultats obtenus ne furent pas brillants (50 p. 100 
de mortalité environ). Les bons effets de cette opération dans les 
néphrites d’ordre médical sembleraient devoir nous pousser a 
l’essayer & nouveau dans l’éclampsie, mais il est nécessaire de 
rappeler que toutes les éclamptiques ne sont pas des rénales. La 
plupart du temps méme, les lésions rénales ne sont qu’accessoires & 
coté des lésions du foie. Il est évident que cette derniére catégorie de 
malades ne doit attendre aucune amélioration du fait de la décorti- 
calion du rein. Au contraire, chez les femmes dont la fonction rénale 
ne se fait pas, chez les malades atteintes d’oligurie avec forte albu- 
minurie, chez les hypertendues odématiées l’opération semble 
indiquée, surtout lorsque le traitement ordinaire est resté impuis- 
sant. L’intervention est du reste logique. Grace a elle, le rein 
congestionné, comprimé dans sa capsule est brusquement libéré et 
la diurése s’établit trés rapidement. Cette conslatation a pu étre 
contrélée dans un cas de Simpson ov l’urine recueillie par cathété- 
risme des uretéres a montré que seul le rein décortiqué fonctionnait. 
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L’indication de la décapsulation doit étre envisagée & un autre 
point de vue : celui de la période de la puerpéralité dans laquelle se 
trouve la femme. Si la malade n’est pas encore accouchée, il semble 
préférable d’évacuer l’utérus avant de se décider & pratiquer la 
décortication, car souvent la délivrance provoque la décongestion du 
rein. Ce n’est qu’en cas d’anurie persistant pendant plus de vingt- 
quatre heures aprés l’accouchement qu'on devra poser |’indication de 
la décapsulation. | 

Le manuel opératoire est trés simple. II consiste & exposer le rein 
par incision lombaire classique. On sectionnera la capsule fibreuse 
sur le bord convexe du rein sans avoir besoin le plus souvent de 
luxer lorgane. La décorlication se fera jusqu’aux environs du hile. 
On refermera la plaie en laissant une méche au point déclive. 
La plupart des chirurgiens conseillent de libérer les deux reins, 
Vopération unilatérale étant insuffisante dans les cas graves. 

En résumé, les résultats obtenus par la décapsulation rénale dans 
la néphrite d’ordre médical sont suffisamment encourageants pour 
reprendre l'étude de cette opération dans l’éclampsie puerpérale. Dés 
a présent, ses indications semblent limitées aux cas de blocage des 
reins chez des femmes ayant déja expulsé leur produit de conception. 
Deux observations récentes de Lussert paraissent confirmer cette 
opinion. 
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ASSOCIATION FRANGAISE POUR L’ETUDE DU CANCER 


Séance du lundi 15 novembre 1920. 


Henri Hartmann et Maurice Renaud: Sur un cas de cancer du 
sein. Epithélioma et tuberculose histologique. — Malade de trente- 
neuf ans, se présentant en mai 1920 avec une tumeur au sein. La pre- 
miére constatation d'une lésion locale du mamelon remontait 4 plus de 
deux ans, agrandie progressivement, devenue suintanle, et s'accompagnant 
ensuite d'une augmentation notable et un peu douloureuse du sein. 

Mamelon augmenté de volume et recouvert de nombreuses végétations 
sans ulcération, reposant sur une tumeur infiltrée ayant tous les caractéres 
d’un épithélioma. 

Examen de la tumeur. — La tumeur est constituée par deux masses 
contigués, assez réguliéres de contours, de la taille d'une mandarine. Elle 
arrive au contact de la peau et fait corps avec le mamelon. Dans la profon- 
deur, elle reste nettement distante du plan musculaire. Elle parait ainsi 
occuper toute la glande et former une sorte de lésion massive, car, en 
dehors d’elle, dans un sein petit et faiblement adipeux, on ne voit aucune 
de ces trainées de mammite scléreuse si fréquemment observées. 

Le tissu en est ferme, homogéne, gris rosé et en aucun pointil ne parait 
ramolli, ni nécrosé. 

La coupe montre la tumeur profonde arrivant au contact du mamelon 
couvert de ses villosilés. Il n’y a pas continuité entre les deux tumeurs. 
C’est un point important que confirme l’examen histologique. 

A lexamen des coupes histologiques, on voit que : 

4° La tumeur est un épilhélioma atypique ; 

2° Le tissu conjonctif forme & la tumeur une trame assez lache. Par- 
tout on y découvre des caractéres d’inflammation. Discrétes et légéres dans 
l'ensemble, ces lésions inflammatoires prennent, en certains endroits, & 
répartilion irréguliére, un type nettement tuberculeux, sans que la pré- 
sence de bacilles de Koch ait pu y étre mise en évidence; 

3° La tumeur du mamelon apparait comme un papillome verruqueux, 
ou de grands bourgeons dermiques sont recouverts d'un épiderme épaissi 
et kératosique, les interstices des bourgeons étant 4 leur base encombrés 
de débris kératosiques. 

Les boyaux épithéliaux sont en connexion intime avec ce papillome. En 
dehors de lui, certaines trainées néoplasiques arrivent au contact immé- 
diat d'un épiderme, dont l’aspect reste d’ailleurs sensiblement normal. 

La tuberculose étant histologiquement typique, il faut bien admettre 
que la tumeur épithéliale est infiltrée par un processus tuberculeux. 
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La luberculose est-elle primitive ou secondaire ; s’agit-il d’une simple 
coincidence accidentelle de deux processus distincts et sans influence l'un 
sur l'autre, y a-t-il un lien causal entre les deux types de lésions? 

Il serait tout simple d’accepter qu'il s‘agil ici d’une infection secondaire 
surajoutée ala néoplasie épithéliale et qu'il y a une coincidence acciden- 
telle. Mais cette opinion n’est pas de certitude et il faut y faire des réserves 
qui sont en elles-mémes du plus haut iotérét. 

I] faut remarquer d’abord que la forme tuberculeuse de la lésion du 
tissu conjonctif n’est peut-étre qu'une modalité de réaction inflammatoire 
sans spécificité. 

D’autre part, il faut bien aussi se demander si ce n’est pas la méme 
action pathogéne qui a engendré les réaclions du type histologique diffé- 
rent que nous voyons ici associées et contemporaines dans le tissu con- 
jonctif, au niveau de culs-de-sac glandulaires, dans la peau et |'épiderme 
— tubercules, épithélioma, papillome verruqueux. 


Lecéne : Epithélioma a structure mixte, a Ja fois cylindrique 
et pavimenteux de la muqueuse du corps utérin. — Sur la piéce opé- 
ratoire d'une hystéreclomie pour cancer du corps ulérin au niveau du 
fond de l'ulérus, vers la corne gauche, on voyait une masse gris rosée, du 
volume d’une noix, masse d’aspect fongueux, végétant et présentant tous 
les caractéres macroscopiques habituels d'un cancer primiltif de la 
muqueuse du corps ulérin. La paroi musculaire de l’ulérus n’étail que peu 
infiltrée au niveau de l’insertion de la masse néoplasique. Des coupes mon- 
trérent ce néoplasme formé principalement par un épithéliome atypique 
cylindrique du type adénocarcinome (comme c’est la régle dans le cancer 
primitif du corps de l’utérus). Mais, fait curieux, en certains points, on 
apercoit, 2 cété de boyaux n¢éoplasiques du type adénocarcinome le plus 
évident, des lobules formés uniquement de cellules du type pavimenteux 
polyédrique stratifié, avec ébauche de globes cornés ou plutdt de forma- 
tions en bulbe d’oignon avec aspect clair des cellules pavimenteuses, sans 
que l’on ait pu trouver dans les cellules qui les composent d’éleidine ou de 
corne vraie. 

Des faits analogues, sans ¢tre fréquents, ont déja été signalés et décrits. 
On les explique par l’hypothése de la métaplasie, explication surtout ver- 
bale. L’auteur préfére recourir a l’hypothése de dysem/ryoplastie. Nous 
ignorons tout des circonstances qui déterminent les évolutions épithéliales 
si différentes des divers segments que donnera le canal de MULLER. Il n’y a 
rien d’extraordinaire & ce qu'une région limilée de Ja muqueuse du fond 
de l’ulérus posséde, anormalement, le déterminant épithélial pavimenteux 
coexistant avec le déterminant épithélial cylindrique normal. 

Que la cause inconnue du cancer vienne a léser cette région de |’endo- 
métre, on s’explique trés bien que, |'épithélium cylindrique utérin de type 
habituel et l’épithélium pavimenteux a type vaginal qui s'y trouve anor- 
malement mélé se mettent a proliférer l'un et l'autre pour donner une 
tumeur de ce type. Henri VIGNEs. 
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SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES ET RIOLOGIQUES 
DE MONTPELLIER ET DU LANGUEDOC MEDITERRANEEN 


Séance du 20 novembre 1920. 


MM. Estor, Grynfeltt et Aimes : Fibromyome de I’ovaire enlevé 
chez une femme de cinquante-deux ans. — Cetle tumeur donnait lieu 
a des métrorragies abondantes et répétées ; son poids est de 850 grammes ; 
irréguliérement arrondie, elle est recouverte de nombreuses élevures 
sinueuses qui lui donnent l’aspect du cerveau. Malgré le volume de la 
tumeur, il n’existait pas d’ascite. Histologiquement, il s’agit d'un fibro- 
myome a prédominance fibreuse; |’élément musculaire ne présente qu'une 
différenciation rudimentaire. 


MM. Roux et Vinon : Epithéliome canaliculaire du sein (pré- 
sentation de piéce). — Petile tumeur kystique du volume d’une noix 
développée au voisinage du mamelon non rétracté, avec ulcération spon- 
tanée de l’aréole et issue de végétation, au travers d'un orifice 4 l’emporte- 
piéce, pas de ganglions auxiliaires (début de l’affection remontant a deux 
ans chez une femme de soixante-quinze ans). Examen histologique : végé- 
tations intra-kystiques avec cellules cylindriques typiques, mais, en cer- 
tains points, allure atypique rappelant le carcinome mammaire. 


M. Madon : Un cas d’agglutination du col. — M. Madon rapporte 
l‘observation d’une primigeste sans antécédents généraux ni gynécologiques 
amenée en travail a la clinique obstétricale de Montpellier pour absence de 
dilatation du col, aprés quarante-trois heures de travail; malgré des con- 
tractions énergiques, l’examen directa l'aide de deux valves permit de voir 
un rudiment de col qui avait échappé au toucher; l’index appuyant sur ce 
point permit de pénétrer dans la cavité utérine. La dilatation fut complétée 
par la méthode de Bonnaire et l’'accouchement terminé par une application 
de forceps sur une O. I. G. A. Les suites furent excellentes pour la mére 
et pour l’enfant. 


Séance du 25 novembre 1920. 


M. Roume : Syndrome toxi-infectieux chez une femme enceinte, 
a symptomatologie d’encéphalite léthargique a forme fruste. — 
L’auteur rapporte le cas d'une jeune femme primigeste qui entra a la 
maternité le quatriéme mois de sa grossesse avec un syndrome de toxi- 
infection grave, crises narcoleptiques de plus en plus fréquentes, quelques 
troubles oculaires, mouvements choréo-athéthosiques, hypertension du 
liquide céphalo-rachidien, état général infectieux. La grossesse ne pou- 
vant plus continuer, l’évacuation de l’utérus s'imposait pour donner a la 
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mére une chance de survie; l’intervention ful décidée, mais le décés de la 
malade survint avant qu’elle fat réalisée, les symptémes s’étant subitement 
aggravés. 


Séance du 3 décembre 1920. 


MM. Vinon et Roux : Grand kyste de Il’utérus a pédicule tordu. 
— Une malade Agée de trente-deux ans, sans passé pathologique, présente 
une volumineuse tumeur abdominale donnant tous les signes d’un kyste 
de l’ovaire & pédicule tordu (accidents péritonéaux). A l'intervention, volu- 
mineux kyste 4 contenu hématique couleur chocolat (4 litres de liquide), le 
pédicule gros et court partiellement canaliculé, s’insére au voisinage de la 
corne utérine — sur le fond de l’organe. Extirpation du kyste avec conser- 
vation utéro-annexielle — guérison simple. L’examen histologique de la 
paroi du pédicule a montré la présence de fibres musculaires et conjonc- 
tives avec débris d'épithélium de revétement. Comme dans les cas siimi- 
laires d’ailleurs extrémement rares, publiés par S. Mercapé et CairoLtau, 
les auteurs pensent qu'il s’agit de kystes embryonnaires trés vraisembla- 
blement d’origine wolffienne. 


Séance du 17 décembre 1920. 


MM. Gueit et Poutet : Reprise de l’allaitement aprés un mois 
d@’interruption chez un jeune bébé athrepsique. — Les auteurs rappel- 
lent l'importance de l’allaitement maternel dans le traitement de cette 
maladie des nouveau-nés et insistent sur cette notion déja ancienne du 
retour possible de la sécrétion lactée chez la femme plusieurs semaines 
aprés la suppression de l'allailement. Ce retour de la sécrétion lactée est 
surtout possible dans les premiers mois qui suivent l’accouchement. 

Paul Detmas. 























ANALYSES 


PHYSIOLOGIE DE L'’OVAIRE 


Schochet. — La physiologie de l'ovulation. Surg., Gyn. and Obst., 
vol. XXXI, 2 aodt 1920, p. 148-149. 


Les recherches de l’auteur, pratiquées au moyen de la réaction d’Abder- 
halden sur le liquide contenu dans les follicules de Graaf et les petits 
kystes ovariens, ainsi que sur le liquide amniotique (femme et truie), lui 
permettent de conclure : 

4° L’ovulation est due & un enzyme spécifique, dont la nature parait 
étre similaire de l’érepsine. Apparemment, il existe d'autres enzymes pro- 
téolytiques et une lipase dans la liqueur des follicules de Graaf ; 

2° L’atrésie des follicules est due & ce ou ces enzymes protéolytiques ; 

3° L’auteur pense que ces expériences permettront un test rationnel 
pour l'utilisation des extraits de thyroide elt de corps jaune dans la sté- 
rilité. 


M. Chassot. — Menstruation péritonéale. Comm. a la Soc. Méd. de 
Genéve, séance du 5 mai 1920, C. R. in Revue Méd. de la Suisse 
romande, juillet 1920, p. 453. 


On opére une jeune femme de vingt-cing ans, qui a eu un accouche- 
ment normal, il y a un an, et qui présente actuellement des signes d’appen- 
cite aigué. Aprés laparotomie, on trouve 4 l’ouverture du péritoine une 
grande quantité de sang liquide, mais pas de trace d’ceuf, ni de débris 
placentaires; l'utérus est légérement plus gros qu’un utérus normal, les 
trompes sont intactes, quoique hyperémiées, l’ovaire gauche est un peu 
scléro-kystique, mais sur l’ovaire droit on trouve un corps jaune ouvert 
d’vt s'écoule du sang goutte & poutte. Ovariotomie. Péritonisation. 

A l’examen histologique, ce corps jaune a les signes du corps jaune 
ordinaire, sans aucun signe de gestation. 

Le professeur AskKaNazy explique ce phénoméne. A maturité le follicule 
de Graaf se rompt, le liquide s’écoule et est remplacé par du sang qui s’or- 
ganise en six semaines dans la vie habituelle, en neuf mois dans les cas 
ou l’ovule est fécondé. 

Dans le cas présent, cette hémorragie du corps jaune a été exception- 
nellement importante jusqu’a atteindre le volume de 300 et produire 
chez la femme un état syncopal. F. HIpDEN. 


Yamazaky. — Change in ovary following injection with alcohol (Modifi- 
cations ovariennes consécutives aux injections d'alcool). Japan medical 
World, 1920, Tokyo. 


Les solutions & 50 et 25 p. 100 furent injectées par Yamazaky dans la 
veine auriculaire de lapins. Ceux qui recurent une petite quantité d’alcool 
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pendant une longue période de temps sans interruptions présentérent des 
modifications plus graves que tous les aulres. Les modifications les plus 
évidentes eurent lieu dans le tissu médullaire des ovaires, Le tissu con- 
nectif interstitiel proliféra considérablement, tandis que les cellules glan- 
dulaires dégénéraient. Du fait qu’autour des cellules interstitielles on 
remarquait un accroissement notable des tissus connectifs, il semblerait 
trés probable que l’accroissement du tissu connectif interstitiel doit étre 
le premier siége des modifications, tandis que les changements dans les 
cellules des glandes interstitielles doivent étre secondaires. 

Les autres modifications sont : l’accroissement en volume des follicules 
et la diminution d’épaisseur de leur paroi. Henri VIGNEs. 


Paul Dalché. — Les méthodes emménagogues et leurs indications. Revue 
frang. de gyn. et d’ohst., mai 1920, p. 193. 


L’aménorrhée est un état qui doit étre traité. Mais il faut tenir compte a 
la fois de la malade et de la maladie, car les phénoménes les plus divers et 
les plus inattendus peuvent étre rencontrés a l’origine de l'aménorrhée ou 
parmi ses effets. Aux médicaments doivent étre jointes les autres méthodes 
emménagogues : 

1° Certains médicament /fuxionnent et congestionnent l'appareil utéro- 
ovarien : Ja rue, la sabine, l’ergot de seigle a trés faible dose (5 ou 10 cen- 
tigrammes), le gossypium herbaceum, le safran, |’absinthe etl’armoise en 
infusions, l’apiol. Ce dernier médicament peut étre toxique, comme la rue 
et la sabine. Des effets inverses peuvent étre obtenus selon la dose 
employée. 

2° D'autres médicaments agissent sur /a circulation générale et sur le 
sang, comme la teinture d’iode (X 4 XII gouttes), l’arrhénal (VI 4 X goultes 
en solution a 5 p. 100), le cacodylate de soude. Le perchlorure d’or et de 
sodium a été préconisé. 

3° Toutes les opothérapies, isolées ou associées, agissent sur / ovulation, 
surtout l’opothérapie ovarienne et thyroidienne. 

4° La kinésithérapie est une méthode emménagogue. Elle consistera en 
mouvements passifs (STaAPFER), par exemple en mouvements de circumduc- 
tion du fémur sur le bassin. Les mouvements actifs doivent étre surveillés 
de prés. 

5° L’hydrothérapie sera employée sous forme d'injections chaudes 
données au spéculum, avec force, et de douches froides ou trés 
chaudes. 

6° L’électricité statique, peu employée, donne parfois de bons résultats. 

7° L’introduction d’une fige, & lintérieur de la matrice, est une 
méthode abandonnée. 

Les malades doivent étre soignées de bonne heure. Il faut distinguer 


les retards pubéraux, les chloroses, les syndromes basedowiformes, les 
maladies de l’ovulation, les psychonévroses, les aménorrhées par polysarcie. 
La conception est d’ailleurs possible au cours de l’aménorrhée. 
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Les contre-indications du traitement emménagogue sont les maladies 
générales et les affections locales, surtout les phlegmasies aigués. 
Enfin l'influence du mariage est variable et une grande prudence doit 
guider, 4 ce point de vue, le pronostic, surtout si les caractéres extérieurs 
de la sexualité féminine sont peu accusés. LANTUEJOUL. 


Lipschitz (de Dorpat). — L’action spécifique de la sécrétion interne des 
glandes sexuelles et 'hypothése de l’asexualité de la forme embryon- 
naire. tevue scientifique, Paris, 22 janvier 1924, p. 33. 


1° L’action exercée par les glandes sexuelles sur l’organisme est pro- 
duite par une sécrétion interne. 

2° La sécrétion interne des glandes sexuelles n’est pas, chez les mam- 
miféres, l’ceuvre du tissu germinal du testicule ou de l’ovaire, mais des 
cellules dites interstitielles, dont la masse est quelquefois désignée (Stet- 
NACH) sous le nom de « glande de la puberté ». A vrai dire, la question de 
savoir si les conclusions de Bourn et ANcEL sont applicables a tous les ver- 
tébrés n’est pas encore décidée définitivement. Quelques auteurs, notam- 
ment Cuampy, PEézarp, ont fait, en ces derniers temps, des objections fon- 
dées sur l’examen histologique des glandes sexuelles chez les batraciens 
et chez les oiseaux. 

3° Ces glandes agissent par des sécrétions internes d’une facon spéci- 
fique pour chacun des sexes. 

Exemples : Bucura a greffé sur une femelle de liévre chatrée des testi- 
cules qui restérent intacts. Malgré cela, l'atrophie de l’utérus ne fut pas 
empéchée. Stetnacn a greffé des ovaires sur de jeunes cobayes males cha- 
trés et il a observé que les mamelons se développent chez ces animaux 
comme chez des femelles normales et peuvent sécréter du lait. 

De méme, Sretnace a constaté que la taille, le poids et les formes d'une 
femelle chatrée et munie de testicules sont masculins. 

4° La question se pose alors de savoir si nous avons le droit de tirer 
de ces expériences la conclusion que le soma est asexuel au commence- 
ment du développement embryonnaire et qu’il existe pour ainsi dire une 
forme embryonnaire asexuelle? 

Preuves a l’appui : TANDLER et KELLER, en castrant de trés jeunes tau- 
reaux, Franz, en castrant de trés jeunes moutons, obtiennent des types 
squelettiques ne présentant ni les stigmates du male, ni ceux de la femelle. 
La conception d’une forme embryonnaire asexuelle a trouvé un appui 
extrémement fort dans des expériences faites sur des gallinacées par 
Pézarp et par GoopaLe. Depuis longtemps, ou avait observé que le coq chatré 
auquel manque la créte conserve le plumage masculin et les ergots. PEZARD 
et GooDALE ont constaté que chez la poule chatrée se développent le plu- 
mage masculin et les ergots. Il découle de ces expériences que l’extirpation 
des glandes sexuelles chez les gallinacées conditionne une forme commune 
pour les deux sexes, une forme asexuelle. 

L’auteur en conclut que l'on peut accepter deux grands groupes de 
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caractéres sexuels : ceux qui sont indépendants de la sécrétion interne et 
qui ne sont autre chose que des caractéres de la forme embryonnaire 
asexuelle, mais entirement développés, et ceux qui dépendent de la sécré- 
tion interne de la glande sexuelle. Les meilleurs exemples, pour le pre- 
mier groupe, seraient le plumage et les ergots du coq. Dans le deuxiéme 
groupe, on doit adopter deux divisions : il y a des caractéres sexuels qui 
sont dus 4 une action favorisante de la glande sexuelle et d'autres, comme 
Pézarp l’a montré en 1914, qui sont dus a une action empéchante de la 
méme glande. A la premiére catégorie appartiennent l’ulérus et les 
mamelles chez les mammiféres, la créte chez le coq; a Ja seconde : la réduc- 
tion du conduit de Miiller chez le male, du canal de Wolff chez la femelle 
chez les mammiféres ; le plumage et le manque d’ergots chez les femelles 
des gallinacées. H. VIGNEs. 


Hofbauer. — Das vegetative Nervensystem in der Graviditit und die 
Ovarialtherapie der Toxicosis (Le systéme nerveux involontaire pendant 
la gestation et le traitement ovarien des toxémies). Deut. med. Woch., 
n° 46, 1920, p. 758. 


Le systéme nerveux involontaire montre pendant la gestation une irri- 
tabilité exagérée, due a l'hyperfonctionnement de l’'hypophyse, de la 
thyroide et des surrénales. L’auteur combat les vomissements, l’éclampsie 
et les edémes, conséquences d’une exagération de cette irritabilité gravi- 
dique, par l’ovoglandol. H. ViGNEs. 


W. J. Mayo. — Conservation ofthe Menstrual Function (Conservation de 
la fonction menstruelle). 7he Journal of the Amer. Med. Assoc., 19 juin 
1920, p. 1685. 


Le chirurgien aborde trop souvent sa tache en ayant en vue l'état 
anatomique de la patiente. Il obtient un succés tangible, mais souvent la 
guérison physique est achetée au prix de l’instabilité nerveuse : neu- 
rasthénie, psychose, névrose et hystérie. 

M. considére les affections des organes générateurs des femmes en 
tenant compte de leur état nerveux futur aussi bien que de |’état physique 
que l’on désire réaliser. 

« Lorsque j'ai commencé a pratiquer, la chirurgie abdominale était dans 
son enfance. Les ovaires et les trompes étaient enlevées sur des indications 
qu'on ne voudrailt pas prendre en considération de nos jours. Avec |l’accrois- 
sement du savoir cette pratique prit fin, mais fut remplacée par beaucoup 
d’opérations nommeées, & tort, conservatrices. Au lieu d’étre enlevé, l’ovaire 
fut soumis 4 d’inutiles raccommodages et il ne supporte pas bien de telles 
interventions. Fréquemment suivirent des séquelles qui obligérent a l’abla- 
tion postérieurement. Spécialement, le pelit ovaire kystique a été la vic- 
time non pas des chirurgiens, mais des opérateurs. » 

On a beaucoup abusé de la curette pour des troubles fonctionnels de 
lendométre qui étaient dus non a une affection de la muqueuse mais a un 
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trouble ovarien. On ne distingue pas suffisamment entre les pertes irrégu- 
lieres et la menstruation véritable. Le sang menstruel ne se coagule pas. 
Si sur le sang se forment de véritables caillots, l'endométrium peut étre 
suspecté; autrement il s’agit de l’ovaire. 

L’auteur signale ensuite les bons résultats des greffes ovariennes telles 
que les pratique Turrier. Il insiste sur l’importance de conserver |’ovaire 
et la fonction menstruelle. 

« Dans la gestation tubaire, il est rarement nécessaire d’enlever l’ovaire. 
J'ai opéré bien des cas de kystes dermoides des deux ovaires ot le plus 
grand kyste avait détruit un ovaire entier, mais j'ai pu énucléer le plus 
petit kyste en respectant assez de tissu ovarien pour que la menstruation 
continue. Sans discuter plus longuement la conservation des ovaires et 
trompes dans les maladies bénignes, je dois ajouter que j'ai vu des cas 
aigus d’infection gonorrhéique des trompes, y compris ovaires et péritoine 
pelvien guérir spontanément et la patiente devenir mére dans la suite. Il 
est souvent préférable de ne pas molester les reliquats inflammatoires 
chroniques qui persistent aprés guérisons de semblables infections. 

« Il est probable que la menstruation elle-méme posséde quelque 
importante fonction endocrine. L’effet sur la patiente est essentiellement 
le méme que la menstruation soit arrétée en enlevant les ovaires et respec- 
tant l'utérus ou enlevant ce dernier et laissant les ovaires. » 

On abuse des hystérectomies pour myomes; tout chirurgien qui se res- 
pecte a son procédé d’hystérectomie dont il est trés fier. 

Sur les 741 myomectomies des Mayo, la mortalité fut de 0,9. 33 femmes 
eurent 4 enfant, 11 en eurent 2 ou plus et 45 étaient en gestation lors de 
lenquéte de l'auteur. 

13 myomectomies pendant la gestation pour dégénérescences aigués du 
myome : 11 accouchements a terme. +g 

19 sur les 744 opérées eurent besoin d’une deuxiéme opération (une 
avait eu un enfant entre temps). 

« Dans bien des cas de myome il n’est pas possible de conserver un 
utérus susceptible de porter un enfant, mais dans les cas convenables, par 
ailleurs, on peut sauver un Ovaire et une quantité suffisante d’endométrium 
pour assurer la fonction menstruelle. J’ai enlevé toute une paroi utérine, la 
trompe et un ovaire et fini par une restauration plastique; les patientes, 
durant des années, ont continué a étre réglées normalement. » 

L’auteur préconise dans les myomectomies pour fibromes s’accompa- 
gnant de métrorragies d’ouvrir l'utérus et de curetter & ciel ouvert l’endo- 
métre, car la possibilité de cancer du corps est assez grande. 

Si l'hystérectomie est nécessaire, on la fera totale pour éviter le cancer 
cervical. 

« RussELL a appelé l’attention sur l'indication d’ouvrir l'abdomen, 
dattirer l'utérus en haut, et d’ouvrir sa paroi antérieure pour examiner 
lendométrium dans certains cas de pertes sanguines prolongées sans 
cause apparente. Depuis le travail de RussELL nous avons agi ainsi chez 
26 jeunes femmes el avons pu conserver leur utérus. J'ai trouvé des polypes 
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dans une corne que ne pouvait atteindre la curette, et de petits fibromes 
sous-muqueux chez une femme jeune en hémorragies de causes impré- 
cises. Cette exploration est préférable au radium et doit précéder lI’hysté- 
rectomie dans les cas douteux. » H. VIGNEs. 


MORT APPARENTE DU NOUVEAU-NE ET LESIONS 
ENCEPHALIQUES 


Harold Bailey. — Les traumatismes craniens et intracraniens de la nais- 
sance. Zhe American Journal of Obstetrics and Gynecology, vol. |, 
n° 1, octobre 1920, p. 52-63. 


Le bulletin hebdomadaire du Département de la Santé, 4 New-York, du 
20 mars 1920, donne les chiffres de 3,7 p. 100 de mort-nés sur le total des 
naissances, et de 3,8 p. 100 d’enfants morts dans le premier mois. 
Hopkins, dans une statistique portant sur 10.000 observations, en comptant 
les morts survenues entre le septiéme mois de la gestation el le quatorziéme 
jour aprés la naissance, donne le chiffre de 7 p. 100. Pour J. C. EoGar, sur 
14.468 naissances, ily eut 3,6 p. 100 de mort-nés ; sur 341 cas oti la cause 
a pu étre déterminée, 110 fois, soit 32 p. 100, la cause était un travail labo- 
rieux. Pour Mc Quarrig, dans 37,5 p. 100 des cas, la mortinatalité est due 
a un traumatisme. L’énorme proportion des traumatismes, et des lésions 
craniennes en particulier, est importante arelever, en raison de la possibi- 
lité d’une thérapeutique. 

Mavriceau en 1695, Sme.iie en 1752, Lirzman dans la derniére partie du 
x1x° siécle, attirérent l’attention sur les dépressions et les fractures siégeant 
dans la région pariétale. Rosinski, en 1895, réunit 38 cas et y ajouta 3 cas 
personnels d’enfoncement et de fracture du crane. En 1837, Evory KEn- 
NEDY altira l'attention sur les lésions cérébrales d’cedéme et d’hémorragie 
chez les mort-nés et les enfants morts trés jeunes. En 1851, Weber et, en 
1853, Hecker décrivent les lésions méningées et corticales 4 la naissance. 
En 1861, Littte, ala Société d’Obstétrique de Londres, présenta un mémoire 
trailant : De l'influence de Ja parturition anormale, du travail difficile, de 
la naissance prématurée, de l’asphyxie du nouveau-né sur le développe- 
ment mental et physique de l'enfant, et particuliérement sur les malforma- 
tions consécutives. Il établit la corrélation entre l‘hémorragie cérébrale et 
la paraplégie spinale. Il montre que l’asphyxie augmente la pression dans 
les veines corticales et la considére comme pouvant suffire 4 en amener la 
rupture, surtout chez le prématuré. En 1885, Sara J. Mc Nutt rassemble 
10 protocoles d’autopsies d’enfants morts dans les cing premiers jours, 
avec hémorragies au niveau des centres nerveux; sur 4 extractions par le 
siége, lhémorragie intrarachidienne existait 3 fois. En 1892, HersErt 
Seencer, sur 130 autopsies de nouveau-nés, trouve 53 fois des hémorra- 
gies cérébrales, soit 40,7 p. 100. ArcuiBatp, en 1909, trouve une hémorragie 
méningée dans 43 p. 100 des cas, sur 74 autopsies. WARwick, en 1949, 
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trouve 50 p. 100 d’hémorragies chez 36 enfants mort-nés ou morts trés tot 
aprés la naissance ; dansune autre série de 100 cas, 40 lésions craniennes 
ont pu éire trouvées. 

Kerr rapporte une observation de Botssarp, de 1897. C'est la premiére 
opération de décompression chez le nouveau-né: il s’agissait d’une fracture 
du pariétal avec signes de compression intracranienne etl'intervention fut 
suivie de guérison. En 1901, Kerr propose une méthode de traitement pour 
les dépressions des régions frontale et pariétale. Il a eu 3 suceés par sa 
méthode : redressement par compression dans le sens opposé a la dépres- 
sion. 

Cusuine, en 1905, conseille d’employer chez le nouveau-né les mémes 
méthodes que chez l’adulte. Il pratique la décompression a l'aide d’un 
grand volet ostéoplastique. TweEepy, en 1908, propose le redressement des 
enfoncements par la méthode suivante: forer un orifice osseux, y glisser un 
stylet qui décolle la dure-mére et va faire pression sur l’enfoncement. 
KosMAK a, en 1913, présenté un instrument spécial pour cette manceuvre. 

Considéralions anatomiques et obstétricales : LirtLe a montré l'impor- 
tance de la présentation du siége; il insiste sur l’intervention, dans la pro- 
duction des hémorragies craniennes, de facteurs autres que la simple 
compression directe de la téte. Avec Weser et Hecker, il rappelle la fré- 
quence de petites hémorragies, au niveau des organes autres que le cer- 
veau, chez les mort-nés..La congestion vasculaire,' due a l’asphyxie, serait 
une cause suffisante de rupture des vaisseaux et en particulier des vaisseaux 
corticaux. A l’inverse de GREEN et de Warwick, Cusuine et I’A. se rallient a 
avis de LITTLE. 

Chez les prématurés, il existe de larges espaces membraneux au niveau 
des sutures, lesos étant peu développés. Il semble, au premier abord, que 
cette disposition, rendant le crane plus extensible, empéche la production 
des hémorragies. En réalité, dans ces cas, le chevauchement des os est plus 
facile d’ow la possibilité de lésion des affluents des sinus, ou méme des 
sinus eux-mémes. Cusaine a insisté sur cette disposition anatomique. Si les 
veines sont mal protégées, elles peuvent facilement étre lésées, au cas de 
déformation marquée du crane. 

Dans le cas de bassin aplati, si le pariétal antérieur descend le premier, 
il chevauche sur le postérieur. Quand le postérieur descend le premier, la 
déformation cranienne est plus marquée ; les bords de l’os pariétaux 
peuvent sectionner les affluents sinusiens & l’endroit oi ces veines se 
jettent dans le sinus. 

Dans le cas de fracture du crane, il peut y avoir lésion des vaisseaux 
méningés. : 

Une application de forceps défectueuse ou brutale améne des lésions de 
compression cérébrale. 

L’hémorragie corticale peut étre la cause de lésions graves, méme si elle 
est minime, quand elle se localise dans la région des centres. 

L'hémorragie ventriculaire est due 4 la rupture des plexus choroides ; 
elle peul exister isolément, comme dans un des cas de 1|’A., enfant extrait 
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par césarienne, et dans 1 cas de Oster, chez un foetus dont la mére était 
morte de fiévre typhoide. 

Dans la statistique de Spencer, on compte 15 forceps, 20 présentations 
du siége et 13 sommets. MarcareT Warwicks étudie 18 observations : 
1 seul forceps, 6 hémorragies limitées & un hémisphére, 7 entourant le cer- 
veau et le cervelet, dont 1 cas avec hémorragie ventriculaire ;“dans 2 cas, 
l’hémorragie occupait seulement les ventricules. Sur 185 autopsies prati- 
quées a la Maternité Manhattan, 100 fois le crane a été ouvert : 40 hémor- 
ragies craniennes ont été constatées; 9 forceps, 11 siéges dont 5 suites 
de version, 1 césarienne, 17 accouchements normaux; 18 hémorragies 
diffuses, 14 localisées dans un endroit de la périphérie, 2 diffuses 
et dans les ventricules, 2 uniquement ventriculaires, 4 diffuse avec throm- 
bose des sinus, 2 dans le cervelet, 2 dans la pré-mére et 2 dans la 
dure-mére. 

Cing observations récentes de lésions craniennes etintracraniennes: 


Oss. I. — Enfant du sexe féminin, né le 5 octobre 1919. La mére aun bassin 
plat. Le travail dure depuis deux jours quand elle est amenée a I’hépital et une 
tentative de forceps sur téte non fixée a été faite en ville, L’enfant est extrait 
par version aidée d’expression. L’extraction est rapide et facile. 1] existe un 
enfoncement en avant et au-dessus de la bosse pariétale gauche, sans signe de 
lésion cérébrale. Cependant, comme l’enfoncement siége au voisinage de la 
région rolandique, on décide de le réduire. Une incision lése la dure-mére par 
ou sort du liquide céphalo-rachidien clair et sous forte pression. Un instrument, 
glissé sous l’os, redresse l’enfoncement. L’enfant meurt au seiziéme jour, a la 
suite d'une infection accidentelle par le streptocoque. 


Oss. Il. — Enfant né le 18 octobre 1919, forceps en O. I. G. P. : la rotation 
est difficile et il existe, au niveau du frontal gauche, un enfoncement sans signe 
de lésion cérébrale. L’enfoncement est réduit par la méthode de Tweegpy. L’enfant, 
au dixiéme jour, quitte le service avec une courbe de poids normale. 


Oss. Ill. — Enfant du sexe masculin, né le 4** mars 1920, pesant 9 livres 
8 onces; un forceps fut fait en position antérieure et l’extraction fut difficile 
méme pour les épaules. Paralysie faciale droite et paralysie du bras droit, pas 
de cri, difficulté de la succion, respiration normale, tension de la fontanelle, 
enfoncement du pariétal gauche. Un volet osseux est pratiqué a ce niveau ; par 
une ouverture de la dure-mére, le cerveau fait hernie. Les caillots sont enlevés 
par lavage avec du sérum chaud ; la hernie peut étre réduite, la dure-mére ne 
peut étre suturée et le volet est remis en place. L’enfant sort le trentiéme jour, 
pesant 8 livres 5 onces avec une paralysie faciale en voie de guérison, une 
paralysie type Erb du bras,: une induration au niveau du muscle sterno- 
mastoidien. 


Oss. IV. — Enfant extrait par forceps en O. P. en février 1920: aplatissement 
du pariétal droit, dissimulé par un céphalématome. La respiration est troublée, 
enfant ne peut téter. Le deuxiéme jour, la fontanelle est tendue, le cri trés 
taible. Le quatriéme jour apparaissent des convulsions. L’enfant meurt le cin- 
quiéme jour. Il existait une fracture au niveau de l’enfoncement avec rupture 
d’une branche de la méningée moyenne. 


Oss. V. — Enfant mort-né le 14 mars 1920, extrait par forceps sur téte en 








ae pear tn 














ANALYSES 289 


D. P. Hémorragie diffuse considérable. Le coeur a battu vingt minutes, mais la 
respiration n’a pu étre étabtie. 


Conclusions: la décompression par large volet osseux a donné a 
Cusuine 4 succés sur 9 interventions. Les autres interventions, sauf la 
ndtre, ont été fatales : TayLor 2 cas, Setrz 1 (?), Murpay 2, BatLock 1, Hus- 
BAR» 1. Stmmons a incisé la suture coronale, la dure-mére et drainé, dans 
2 cas; Murpeuy et GREEN chacun dans 1 cas. On peut objecter a cette 
métho le que la lésion du cerveau est A craindre dans l’incision au niveau 
d'une suture & cause de l’adhérence trés intime, ace niveau, de la dure- 
mére et de l’épicrdne. Par ailleurs le drainage se fait mal. 

Ea tous cas, il ne faut pas employer, chez les nouveau-nés, les méthodes 
de respiration artificielle susceplibles d’augmenter la pression dans les 
veines cérébrales. Il vaut mieux employer les appareils qui, fournissant 
lair, enlévent les gaz résiduels. LANTUEJOUL. 


E. Ward. — Cardiac massage in asphyxia neonatorum (Massage cardiaque 
dans l'asphyxie des nouveau-nés). Brit. Med. Journ., 21 février 1920, 
p. 257. 


Il y a quelques années l’auteur trouva que le massage cardiaque élait 
d’une grande valeur comme adjuvant dans l’asphyxie des nouveau-nés. 
La méthode était particuliérement utile dans l'asphyxie blanche, ou il y 
avait probablement un arrét cardiaque et respiratoire. Elle n’exclut pas la 
respiration artificielle par les méthudes usuelles et réellement efficaces : 
traction sur les bras; mais elle rend celles-ci plus conslantes dans le succés 
qui, dans un grand nombre de cas, ne se serait pas produit. 

Si le nettoyage du pharynx ne provoque pas la respiration de l'enfant, la 
respiration artificielle doit étre pratiquée pendant une minute. Si celle-ci 
échoue le corps de l'enfant est fléchi et placé en supination. La téte et les 
épaules reposent sur la partie supérieure de l’avant-bras de l’opérateur, 
tandis que la main gauche saisit la cuisse gauche de l'enfant. Les doigts de 
la main droite compriment alors la partie supérieure de la paroi abdomi- 
nale flasque au-dessous du diaphragme tandis que le pouce est placé 
au-dessus de la zone cardiaque extérieurement. Le massage peut alors étre 
pratiqué beaucoup plus effectivement que chez un adulte avec abdomen 
ouvert, et parfois avec un succés étonnant. Par pauses, l’opérateur inter- 
rompt la respiration artificielle et recommence le massage de nouveau 
s'il vy a nécessité. 

L’asphyxie des nouveau-nés doit étre considérée comme une urgence 
chirurgicale exaclement semblable a l’arrét de la respiration sur la lable 
d’opérations el devant étre pratiquée dans les mémes conditions. Les nom- 
breuses méthodes de réanimation des nouveau-nés, décrites dans les 
traités, offrent un intérét historique, mais d'autres peuvent préter 4 confu- 
sion dans esprit de l’étudiant. Si Je nettoyage du pharynx, la respiration par 
traction sur les bras et le massage cardiaque ne réaniment pas l'enfant, il 
est alors peu probable qu’une autre méthode ait du succés. 


y 


GYNECOLOGIE ET OsstéTRIQuUE. — Tome III, 1924, n° 4. 20 
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LACTATION 


Warren R. Sisson el W. Denis Ph. D. — Observations on the salt con- 
tent human milk (Le sel du lait humain). The Journ. of Amer. Med. 
Assoc., Chicago, 28 aott 1920, p. 601. 


Il est fréquent de voir que l’on tient grand compte des proportions des 
substancesalbuminoides, des hydrocarbones el des graines dans les mélanges 
dits rationnels; on nes’occupe guére des susbtances minérales et les enfants 
élevés par cette méthode présentent des troubles digestifs. Ilimporte done 
d’étudier toute la composition du lait humain et particuliérement sa teneur 
en chlorures d’aprés une étude qui porte sur 400 cas. Si l’on étudie le lait 
depuis la deuxiéme semaine jusqu’au huitiéme mois, on trouve qu'il con- 
tienten moyenne 50 milligrammes de chlorures pour 100 c.c. Toutefois 
chez une méme femme cette proportion peut passer de 20 milligrammes a 
410 en l’espace de vingt-quatre ou vingt-huit heures. Cette variation a 
d'abord été attribuée al’alimentation, mais il semble bien que ce ne soit pas 
la-cause. De méme il semble qu’il n’y ait pas de rapport entre la quantilé 
de lait fourni et le taux des chlorures de lait. 11 semble qu'il faille donner 
deux types de femmes nourrices : le type « nerveux » qui est trés instable, 
et le type « phlegmatique » qui est au contraire trés régulier. 

F. Hippen. 


Cary. — Amino-acids of the blood as precursors of Milk Proteins (Acides 
aminés du sang en tant que précurseurs des protéines du lait). Journal 
of Biological Chemistry, septembre 1920, p. 477. 


La leneur du sang en azote d’acides aminés est la méme chez la vache 
n’allaitant pas, qu’on préléve le sang dans la veine mammaire ou dans 
n’imporle quelle autre veine. Au contraire, si la vache allaite, le sang de 
la veine mammaire devient si pauvre en amino-acides qu’on est en droit 
de supposer que les amino-acides du sang sont les précurseurs des pro- 
téines du lait. HENRI VIGNES. 

M. S. Seifert. — Abnormal lactation {Lactation anormale). Zhe Journ. 

of Amer. Med. Assoc., Chicago, 12 juin 1920, p.-1634. 


La lactation est une fonction qui doit durer normalement neuf mois : 
on l'appelle prolongée quand elle dépasse un an et anormale quand elle 
excede deux ans. GetLuour cite le cas d’un enfant de six ans quiinterrom- 
pait ses jeux pour aller prendre le sein de sa mére. 

I] est relativement commun de voir survenir une nouvelle conception 
pendant la période de lactation, mais rarement dans les six premiers mois, 
au lieu que ce soit fréquent aprés le huitiéme mois. 

Il n'y a pour l’enfant aucun intérét & prolonger la lactation : pour la 
mére, la valeur du lait diminue el ceci peut persister dans les lactations 















ANALYSES 291 


futures. En outre Forpyce établit que ce peut étre une cause d’inflamma- 
tions pelviennes. Les nombreux auteurs affirment que la superlactation 
prédispose a la métrite chronique avec leucorrbée et métrorragie, et cing 
autres montrent que des affections ulérines comme la rétroflexion pro- 
longe la lactation qui cesse lorsque l'on réduit la déviation. 

La sécrétion du lait par les seins du nouveau-né, quel que soit le sein, 
est un fait bien connu. ‘ 

Certains auleurs ont remarqué chez des enfants des troubles oculaires 
comme la rétinite ou des troubles cérébraux, de |’épilepsie, et ils n’ont pas 
hésilé a les attribuer 4 une lactation trop prolongée. 

Les cas de lactation anormalement prolongée ne paraissent pas trés 
rares: l'auteur cite un cas de Navs suivi de gestation ectopique ; ARNEBEIM 
un cas de quatre ans suivi de gestation normale ; KMELanp un autre de cing 
ans, WALSH un cas de cing ans et demi chez une femme qui était obligée 
de tirer le laitdeux ou trois fois par jour; NikotsK1, EpELBERG, CLARKE, 
CuEINISE, BeLtz, ELLITSON rapportent des observations analogues ; KaMNErr, 
CazEAUX, StrGart, LanpAu citent des cas encore plus extraordinaires. 

On a remarqué des cas de sécrétion lactée chez des vierges. Kxort a cité 
3 cas qui ont cédé a un traitement par la belladone. Leroy et Noex en ont 
observé 5 autres. Les mémes faits ont été étudiés chez les animaux tels 
que la brebis, la chienne, la lapine. 

Parfois aussi le seul désir d'une gestation a pu faire apparaitre l’écoule- 
ment de lait. On l'a vu survenir aussi chez des femmes qui avaient 
dépassé la ménopause et KaLLa vu une grand’mére nourrir sa petite-fille 
alors qu'elle n’avait plus eu d’enfants depuis vingt ans. 

Les cas ot l'homme a une sécrétion lactée suffisante pour nourrir un 
enfant sont tout & fait exceptionnels et ont été décrits par Knorr chez les 
Indiens. DosLanp a remarqué le méme fait au Siam dans les classes pauvres. 

La conclusion de cette étude est que la lactation est une fonction nor- 
male facile'’ développer et que la plupart des méres pourraient trés bien 
nourrir leur bébési, au lieu d’écouter des avis souvent néfastes ou d’absor- 
ber des galactogogues, elles stimulaient elles-mémes leurs seins par des 
méthodes normales et montraient plus de persévérance. 

IF. HippEN. 


MALADIES DU SEIN 


Handley (W. Sampson). — Lines of advance in the surgery of breast 
cancer (Notes sur les progrés de la chirurgie du cancer du sein). Brit. 
Med. Journ., Londres, 8 janvier 1921, p. 37. 


A la‘suite de nombreuses autopsies, HANDLEY a pu établir lextension 
centrifuge du cancer dans les plexus lymphatiques apooévrotiques et 
montrer le développement de nodules microscopiques assez loin du sein, 
dans la région deltoidienne et dans la partie supérieure de la paroi abdomi- 
nale, ce qui l’a conduit 4 substituer a la théorie de la dissémination par 








ANALYSES 


t 
bo 





embolie, celle de la pénétration progressive des cellules cancéreuses dans le 
systéme lymphatique. 

L’anatomie pathologique montre que la peau n’est envahie que consé- 
cutivement aux plexus lymphatiques profonds et que son envahissement 
est minime par rapport a celui de ces derniers. L’opération d’Hatstep 
péche par excés et par défaut, elle enléve trop de peau, pas assez d’aponé- 
vrose. Les exéréses sont souvent trop limitées au niveau des aponévr»ses 
sous-jacentes, en particulier au niveau de la région épigastrique, spéciale- 
ment dangereuse parce qu’entre l’aponévrose et la graisse sous-péritonéale 
il n’existe qu'un simple feuillet fibreux, ce qui explique que la cavite abdo- 
minale puisse étre envahie par infiltration directe a ce niveau. Aussi, a 
part les cas de cancers de la partie supérieure du sein, est-il indique de 
toujours enlever dans une certaine étendue le feuillet antérieur de la gaine 
du grand droit. 

Les ganglions sous-claviculaires, situés eutre le sous clavier et la partie 
supérieure du petit pectoral en dedans de la veine axillaire, contre l'apo- 
névrose clavipectorale peuvent étre infectés alors méme que les ganglions 
axillaires inférieurs sont indemnes, ce qui est en rapport avec l’existence 
occasionnelle d'un tronc lymphatique perforant directement le grand 
pectoral. On y voit fréquemment des récidives lorsqu’on ne vide pas l’ais- 
selle jusqu’a son extréme sommet. 

HanDLEY, qui opére méme les mauvais cas, a 44 p. 100 de ses opérées 
sans récidives aprés trois ans écoulés. Les récidives locales, sur ou au voi- 
sinage de la cicatrice sont rares; les intercostales et les sus-claviculaires 
plus fréquentes. Les récidives intercostales sont caractérisées par Je déve- 
loppement. ala partie interne des premier, deuxiéme et troisiéme espaces 
intercostaux, de petits nodules, adhérents aux muscles intercostaux, ne 
devenant que secondairement adhérents a la peau. Ces nodules sont 
probablement l’indice de dépéts rétro-sternaux ayant leur origine dans les 
ganglions médiastinaux antérieurs. On voit des nodules identiques au 
niveau des cing premiers espaces intercostaux sur la ligne médiane de 
l'aisselle. On pourrait dés lors se demander sil n'y a pas lieu d’explorer 
systématiquement le médiastin antérieur au cours de l’opération initiale. 
Hanpbtey l'a fait dans 6 cas, deux fois seulement il a trouvé des glandes 
envahies. L’envahissement n’existant que dans 1 cas sur 3 et cette explo- 
ration compliquant beaucoup l’opération, il l’a abandonnée. Ila de méme 
abandonné, pour les mémes raisons, l’ablation systématique des glandes 
sus-clavicu'aires. Au contraire, quand les ganglions sus-claviculaires sont, 
primitivement ou secondairement, manifestement envahis, HANDLEY enléve 
en bloc avec le tissu cellulaire qui les englobe, tout le contenu de la partie 
externe du triangle sus-claviculaire et les ganglions profonds le long de la 
jugulaire interne. Cette ablation ne doit toutefois pas étre pratiquée si les 
ganglions sont adhérents. 

Depuis quinze ans, Hanptey fait un traitement post-opéraloire par les 
rayons X. Il lui a semblé que les récidives cutanées ou sous-cutanées 
s’élaient développées chez les malades qui n’avaient pas subi ce traitement. 
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Les rayons X conviennent non seulementau traitement prophylactique, 
mais aussi au traitement des petits noyaux multiples développés dans la 
paroi, le radium aux noyaux isolés. L’emploi du radium est de méme 
utile aprés les ablations de récidives ou de ganglions sus-claviculaires. 
Déposé immédiatement dans la plaie il diminue les risques.de greffe post- 
opératoire. En dehors de son action destructive sur les cellules cancéreuses, 
le radium, méme quand il n'agit que peu sur la tumeur, a une réelle 
action analgésiante. Ht. H. 


Porter (F. Wiles). — Tumors of the breast (Tumeurs du sein). Surgery, 
Gynecology and Obstetrics, Chicago, décembre 1920, t. XXXI, p. 584. 


Etude reposant sur l’analyse de 77 cas consécutifs, 28 tumeurs bénignes, 
49 malignes (7 adénocarcinomes, 17 carcinomes squirrheux, 4 cancers 
canaliculaires, 1 lymphosarcome, 1 carcinome a cellules glandulaires, 2 car- 
cinomes squameux, 2 carcinomes médullaires, 1 carcinome métaslatique, 
2 carcinomes a cellules cylindriques, 42 non classées). Il est possible que, 
si l’on avait mu'tiplié les coupes en divers endroits de chaque tumeur, 
on eit été amené a quelques modifications dans ce classement. Toutefois 
un point est nettement établi : la fréquence du carcinome squirrheux. 

Cliniquement, dans 41 cas, en plus de l’existence de la tumeur, il y 
avail soit une rétraction du mamelon, soit une ulcération, soit un écoule- 
ment de liquide sanguinolent ou clair du mamelon. La malade la plus Agée 
avail soixante et onze ans et étail atteinte de squirrhe; une femme de soi- 
xante ans avait une tumeur bénigne (neuro-fibrome) ; la plus jeune, agée de 
vingt-deux ans, avaitune tumeur bénigne. 33 des malades (dont 25 atteintes 
de tumeurs malignes) avaient nourri leur enfant; des 42 qui n'avaient pas 
nourri, 19 seulement avaient des tumeurs malignes. I! semble que le 
développement du cancer soit favorisé par la grossesse, surtout lorsqu ‘il 
s'y ajoute d'autres causes d’irritation telles que l’allaitemeut; une infection 
antérieure du sein (9 cas), un traumatisme (7 cas). 9 fois lopération a été 
limitée a lablation de la tumeur; dans un de ces cas, il y eut quatre ans 
plus tard une récidive pour laquelle on fit l'ablation radicale. 

PorTER a revu sans récidives 6 cancers opérés aprés 5 ans écoulés, 
3 aprés 3 ans, 9 aprés moins de 3 ans, 8 sont morts de métastases dans 
le foie, le poumon, le cerveau, l'estomac, le fémur (dont 6 sans récidive 
locale). H. H. 


Douglas Quick. — The combination of radium and the X-Ray in certain 
types of carcinoma of the breast (La combinaison du radium et des 
rayons X dans certains types de carcinomes ‘du sein). Surgery, Gyne- 
cology and Obstetrics, Chicago, février 1921, t. XXXII, p. 156. 


Au cours des deux derniéres années l'auteur s’est appliqué 4 combiner 
rayons X et radium dans le traitement du cancer du sein. Pour les grosses 
tumeurs localisées, qu'il s’agisse de récidive ou de tumeurs primitives 
inopérables, il est indiqué de commencer par enfouir dans les parties 
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profondes inaccessibles aux rayons X de l’émanation de radium. On se 
sert dans ce but de fins tubes capillaires en verre de 0,3 & 0,5 mm. de 
diamétre, contenant chacun 1 43 millicuries d’émanalion. Aprés anesthésie 
locale ces tubes sont introduits 4 l'aide de fins trocarts dans la tumeur en 
nombre suffisant pour obtenir un effet général sans cependant risquer une 
grosse nécrose. Les tubes abandonnés dans la tumeur sont finalement 
encapsulés par du tissu fibreux. L’irradiation progressivement décroissante 
ainsi obtenue semble plus efficace que la méme irradiation faite en 
quelques heures. Iln’y a pas de filtration autre que celle due au mince tube 
de verre, si bien que pratiquement tous les rayons $ sont utilisés. Ayant 
ainsi agi sur les parties profondes de la tumeur on fait sur toute la région 
des applications massives de rayons X trés filtrés et en feux croisés, comme 
si l’on n’avait pas fait antérieurement d’application de radium. 

78 malades ont été traitées de cette maniére, 7 semblent complétement 
guéries aprés un temps variant de 5 mois a plus de 2 ans; 24 ont des 
tumeurs en voie de régression ; 24 ont été améliorées pendant 2 mois a 2 
ans, puis ont présenté une aggravation ou des métastases a distance. 
10 n’ont présenté aucune amélioration; 9 ont été perdues de vue; 7 ne 
peuvent étre envisagées, le traitement datant de moins de 3 mois. 

Des 78 cas, 57 étaient des récidives, 24 des tumeurs primitives; tous 
les cas, sauf 1, étaient inopérables. 

Ce mode de traitement est d’autant plus rationnel qu'il agit en détrui- 
sant les éléments néoplasiques, et en intensifiant la réaction des tissus 
contre le cancer, par l’exsudation des lymphocytes et des cellules plasma- 
tiques autour de la tumeur, créant ainsi ‘une barriére conjonctive qui 
s’oppose a son extension. H. Hi. 


COMPLICATIONS DE LA LAPAROTOMIE 


Creble (William E.). — Medical complications following surgical opera- 
tions (Complications médicales suivant les opéralions chirurgicales). 
Boston med. and Surgical Journal, 20 janvier 1921, p. 57. 


Les nausées et les vomissements sont le plus souvent en rapport avec 
lirritation de la muqueuse gastrique par l’anesthésique. Le mieux pour les 
calmer est de faire boire de l'eau, soit pure, soit additionnée de bicarbo- 
nate de soude. Ils peuvent tenir aussi & ce qu'on a manipulé un peu trop 
le contenu de l’abdomen, a de l'acidose, a de la dilatation aigué de 
l,estomac ou du gros intestin (il est alors indiqué de laver l’estomac, de 
faire une injection sous-cutanée ou intraveineuse de pituitrine, de donner 
de l’adrénaline) ; l’'urémie consécutive a l'irrilation par l’anesthésique d’un 
rein atteint de néphrite chronique, une obstruction totale ou partielle de 
lintestin, etc., peuvent aussi étre cause de vomissements. De toutes fagons, 
quand les vomissements persistent aprés plusieurs heures, il est nécessaire 
de faire un diagnostic rapide de la-cause. 
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Le traitement du choc est avant tout prophylactique (éviter la fatigue, 
l'excitation, la crainte de l’opération, la dénutrition, l’excés d’anesthésique, 
faire de l’anesthésie locale pour bloquer les voies de conduction d'impres- 
sions nerveuses et se servir comme anesthésique général du protoxyde 
d’azote, etc.). Contre le choc déclaré : tenir les malades au chaud, 
supprimer la douleur par la morphine 4 moins qu'il n’y ait de la cyanose, 
ce qui doit faire craindre de l’acidose, instiller dans le rectum du sérum 
glucosé 45 p. 100 additionné de bicarbonate de soude a 5 p. 100, enfin 
calmer moralement les malades, les faire dormir, les lésions des cellules 
cérébrales se réparant pendant le sommeil si elles ne sont pas trop accen- 
tuées (CRILE). Si le choc est en rapport avec une anémie hémorragique, faire 
la transfusion. 

L’acidose est une complication fréquente et grave ; c’est une cause de 
vomissements persistants et un élément du choc. Elle est souvent 
méconnue parce qu’on n’y pense que dans les cas ou l’haleine a pris une 
odeur spéciale, out il existe de l’acide diacétique et de l’acétone dans les 
urines. On doit y penser lorsqu'il y a augmentation de la fréquence des 
respirations, vomissements persistants, soif, urine anormalement acide. 
L’acidose peut étre temporaire, les phosphates acides en excés s'éliminant 
par les reins et l’acide carbonique par les poumons. Elle est 4 craindre 
chez les néphritiques, les diabétiques, les cardiaques non compensés. 
Chez de pareils malades, quel que soit l’anesthésique employé, l'acidose 
apparait quand ils sont soumis a la diéte soit avant, soit aprés l’opération. 
Au contraire les boissons abondantes, les alcalins, les fruits, les légumes 
augmentent l’alcalinité du sang. L’aération, les inhalations d’oxygéne, 
administration par voie rectale ou par voie veineuse de sérum glucosé 
sont encore des adjuvants utiles du traitement. 

La constipation et les complications pulmonaires seront traitées par les 
moyens habituels. H. H. 


SYPHILIS ET FONCTION DE REPRODUCTION 


Nobécourt et Bonnet. — Réaction de Bordet-Wassermann et syphilis 
chez les nourrissons, leurs méres et les femmes en état de gestation. 
Presse médicale, n° 76, 20 octobre 1920, p. 745. 


Les auteurs ont cherché a préciser la fréquence de la syphilis pendant 
les premiers mois de la vie. Ils ont donc, dans leur service, ou entrent et 
des femmes atteintes de syphilis et d'autres nullement suspectes, poursuivi 
sa recherche systématique chez les femmes et les nourrissons depuis le 
mois de mars 1920, en contrélant l’observation clinique par une large pra- 
tique de fa réaction de Bordet-Wassermann. 

Cette réaction a été faite chez 21 p. 100 des bébés et 23 p. 100 des 
femmes enceintes ou accouchées. 
Les résultats positifs ont été : 
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4,38 p. 100 chez les bébés ; 

4p. 100 chez les méres. 

Chiffres qui, pour les auteurs, indiqueraient approximativement la fré- 
quence de la syphilis dans la population féminine et dans la premiére 
enfance. 

Les réactions de Wassermann positives ont toujours été rencontrées 
chez des syphilitiques avérés ou latents; les. négatives ont été trouvées 
presque toujours chez des femmes ou des enfants qui n’étaient pas syphi- 
litiques. 

Pour les bébés, la réaction de Wassermann a parfois été négative alors 
qu'il existait des présomptions de spécificité : hypotrophie, cachexie. 
Aprés réaction (il faut y avoir recours en cas de doute), tantdt elle es! 
devenue positive, tantot elle est restée négative. En pareille circonstance, 
l'examen clinique des méres et les réaclions de Wassermann négatives 
avec leurs sérums ont pu permettre d éliminer la syphilis. Ces faits mon- 
rent que des réactions de Wassermann négatives, inlerprélées avec rigueur, 
ont une certaine valeur. 

Les réactions de Wassermann ont été rarement en désaccord (10,29 
p- 100). 

Le plus souvent (89,69 p. 100 des cas), les réactions de Wassermann 
ont été paralléles chez les méres et les enfants, soil positives, soit néga- 
tives. 

Positives, elles impliquent la syphilis. Négatives, elles permeltent de 
léliminer, sauf dans des cas particuliers ot des réserves s’imposent 
traitements opportuns suivis par la mére, hérédo-syphilis maternelle ; 
dans ces deux cas, cependant, on peut présumer que les enfants sont 
indemnes. L. CLEISzZ. 


Whitridge Williams. — The Signifiance of Syphilis in prenatal care 
and in the Causation of fetal Deaths (Signification de la syphilis dans 
la puériculture anténalale et la cause des morts fcetales). Bulletin of 
the Johns Hopkins Hospital, mai 1920, p. 141. 


La puériculture anténatale n’a pas été pratiquée aux Etats-Unis par des 
médecins comme elle | st 4 Paris depuis de nombreuses années et comme 
BALLANTYNE l’a fait & Edimbourg, mais par des sociétés philanthropiques 
dont le réle a été considérable, mais incomplet. La puériculture, dans son 
sens le plus large, est une surveillance de la femme enceinte telle qu'elle 
traverse la gestation sans dangers, qu’elle mette au monde un enfant 
normal vivant, sans inconvénient pour elle el qu'elle s’en rétablisse en 
bon état pour étre capable de soigner et de nourrir son enfant au moins 
pour quelques mois. Seul le médecin peut diriger cette ceuvre, mais la 
femme et l'enfant doivent é!re surveillés aprés l’'accouchement. 

En 1915, l’auteur a publié une étude critique de 700 cas de mortinatalité 
sur 10.000 accouchements, comprenant les morts a terme, les morts des 
dix ou derniéres semaines de Ja gestation et celles des deux premiéres 
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semaines du post partum : 26 p. 100 des cas semblaient imputables a la 
syphilis, mais ce diagnostic n’était pas étayé par le Wassermann. L’auteur 
a eu l'impression qu'il fallait faire le Wassermann de toute femme enre- 
gistrée au dispensaire, ce qui commence en 1916, de sorte que la présente 
étude se rapporte a 302 cas de mortinatalité sur 4.000 accouchements en 
série : Wassermann de la mére dés sa premiére visite, Wassermann du 
sang du cordon, examen histologique, autopsie du mort-né. Toute femme 
ayant eu un Wassermann positif a été suivie par des infirmiéres 
sociales. 

Les résultats de l'auteur différent de ceux d'autres villes par le fait que 
plus de la moitié de ses clientes étaient de race négre : 1.839 blanches et 
2.461 noires avec, respectivement, 2,48 p. 100 et 16,29 p. 100 de Wasser- 
mann positifs. 

105 femmes ont eu un Wassermann négatif et pourtant une histoire 
clinique de syphilis. 44 de celles-ci avaient eu un Wassermann positif lors 
d'une autre gestation, avaient été traitées et ont donné naissance a des 
enfants normaux. Les 6/ autres ont eu des enfants qui, a l’autopsie, ou a 
examen clinique, ou a |’examen placentaire, avaient des signes de 
syphilis. 

Des 302 enfants morts, 212 ont été autopsiés (enfants morts pendant le 
travail — dans les deux semaines consécutives — ou pendant la gestation 
aprés le début de la viabilité :; de 1.500 grammes a 2.500). 99 (5,4 p. 100) 
étaient blancs et 203 (9,4 p. 100) noirs. 157 étaient a l’époque du travail ou 
pendant les deux premiéres semaines et 145 étaient parmi les prématurés. 

La syphilis a été notée dans 104 cas (89 constatations d’autopsie, et pour 
le reste, diagnostic fait par les lésions placentaires et un Wassermann + de 
la mére). 

Les 302 morts se répartissent ainsi : 

Syphilis : 104 cas (34,44 p. 100). 

Dystocie : 46 cas (15,20 p. 100). 

Toxeémie : 35 cas (411,55 p. 100), 

Prématurité : 32 cas (10,59 p. 100). 

Cause incopnue : 26 cas (8,61 p. 100). 

Placenta bas ou décollement prématuré : 16 cas (5,28 p. 100). 

Malformations : 14 cas (3,64 p. 100). 

Onze causes diverses : 32 cas (10,69 p. 100). 

Les cas de dystocie se rapporlent a des craniotomies, embryotomies, 
lésions obstétricales, prolapsus du cordon et fautes opératvires. 

Les cis de toxémies ont été soigneusement sélectionnés. 

La catégorie des prématurés ne comprend que des enfants chez qui 
cette seule cause pouvait étre incriminée (a l’exclusion de la syphilis, de la 
toxémie, etc.). 

Les 26 cas de cause inconnue (dont 14 avec autopsie) ont été minutieu- 
sement étudiés et cette étude aboutit a cette notion que nous connaissons 
bien mal la pathologie anténatale. 

Les 32 cas de la derniére catégoric se rapportent a des atélectasies, des 
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affections infectieuses aigués de la mére, des suffocations accidentelles, 
des bactériémies foetales, des malades hémorragiques, etc. 

Le groupe de la syphilis est done le plus important. Peut-étre l’examen 
microscopique dans le groupe des prématurés et dans le groupe des causes 
inconnues aurait moptré des spirochétes. 

Il faudrait préconiser un Wassermann systématique dés le quatriéme 
mois de toute gestation el, le cas échéant, un traitement intensif. On ferait 
suivre & domicile les clients qui ne reviendraient pas. . 

Sur nos 4.000 femmes, 421 avaient un Wassermann posilif, mais toutes 
n’ont pas élé traitées comme il aurait fallu. 

157 n’ont pas été traitées : 52 p. 100 des enfants furents des mort-nés ; 

103 ont élé mal traitées : 37 p. 100 des enfants furent des mort-nés ; 

163 furent bien traitées : 7,4 p. 100 des enfants furent des mort-nés ; 

(4 a 6 injections de salvarsan et mercure jusqu’é Wassermann négatif.} 
Hl. VIGNEs. 


Carle. — Les nouvelles lois de l’hérédo-syphilis. La Presse méilicale, 
n° 25, 24 avril 1920, p. 244. ' 


L’auteur propose de substituer a certaines lois fondamentales de I’hé- 
rédo-syphilis exposées dans les classiques une rédaction plus conforme 
aux conceptions modernes. 

La loi de CoLLEs est ainsi modifiée : 

Une mére qui donne naissance a un enfant syphilitique, chez qui des 
accidents secondaires se manifestent peu aprés la naissance, est toujours 
syphilitique elle-méme, quelles que soient ses apparences de santé. Elle 
peut donc l’allaiter en toute sécurité, mais elle doit étre soumise immédia- 
tement au traitement spécifique qui sera, par la suite, continué régulié- 
rement. :; 

A la loi de Prorera, l'auteur substitue le texte suivant : 

Un enfant né d'une mére syphilitique est le plus souvent syphilitique 
lui-méme, malgré ses apparences d’intégrité & la naissance. Il a donc 
toutes les raisons de ne pas étre contaminé au cours de l’allaitement. Cette 
régle, dailleurs, n’est pas absolue; mais il faut surveiller de prés les. 
enfants nés dans ces conditions et pratiquer, si possible, la réaction Bordet- 
Wassermann avant de les déclarer sains. 

A la loi de syphilis conceptionnelle que l’auteur propose de rayer, il 
énonce celte conclusion que la femme enceinte syphilitique a contracté sa 
maladie par les procédés ordinaires, mais que le chancre a passé inaper¢cu, 
ce qui est plus logique d’admettre qu'un choc en retour. 


CHick. 
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LE NOUVEAU-NE 


Briand (Henri). — L’urée dans le sang artériel et veineux du cordon 
ombilical. Thése Paris, 1919-1920, 48 p. 


Cette étude originale basée sur 12 observations, recueillies dans le 
service du professeur BrinDEAU, apermis de constater que la teneur du sangen 
urée, chez le foetus humain a terme, est plus élevée dans l’artére que dans 
la veine ombilicale. . 

Les dosages ayant été pratiqués suivant la technique classique a 
\’hypobromite au moyen de l'uréométre d’AmbBarD, montrérent a l'auteur 
que cette différence variait de 294 171 milligrammes d’urée suivant les 
sujets. 

Il est & remarquer, de plus, que ni lage de la mére, ni le développe- 
ment du foetus, ni la durée du travail, ni les antécédents obstétricaux, 
n’influent sur cette différence. Au contraire, la rupture plus ou moins pré- 
coce de la poche des eaux exerce nettement son action, la différence entre 
les deux dosages étant d’autant plus grande que l'enfant souffre moins. 

D'autre part, la recherche comparative du taux de l'urée des sangs 
veineux et artériel du foetus, et de celui du sang maternel, précise que la 
teneur en urée du sang artériel foetal est toujours supérieure a celle du 
sang maternel: la différence étant d’autant moins grande que l'enfant a 
plus souffert. 

En somme, l’écart observé entre la concentration uréique artérielle du 
sang du cordon et celle du sang maternel est inversement proportionnel a 
Ja souffrance de l'enfant. 


Jouffrault (André). — Recherches sur la circulation artérielle du 
nourrisson. 7hése Paris, 1919-1920, 48 p. 


L’étude avec l’appareil de Pachon de la tension artérielle du nourrisson 
doit étre réalisée au moyen d'un brassard spécial, de petite dimension 
et de caoutchouc mince. Opérant dans les mémes conditions (décubitus 
dorsal et période d’acca!mie), on inscrira les chiffres obtenus suivant la 
technique indiquée par Detapnay. On pourra d’ailleurs, dans certains cas, 
ajouler a ces notations la recherche du réflexe oculo-cardiaque qui ren- 
seignera sur l’excitabilité du pneumogastrique et l’épreuve du nitrite 
d’amyle renseignera sur celle du systéme vaso-dilatateur du nourrisson. 

L’auteur constate dans les conditions précédemment indiquées que la 
tension augmente au fur et & mesure que le nourrisson grandit, tant dans 
son indice oscillométrique que dans la maxima et la minima. 

Ces résultats viennent en confirmation de ceux précédemment notés 
par Ba.arp pour lequel. Mc==5, M;=3 & la naissance; puis Mx=8, 
Mn = 3 et I, 0,50 a 3 mois, enfin Mx = 14, Mn =4 et 1, = 0,75 a 4 an. 

Si le sexe et l’allaitement ne semblent pas avoir d’influence particu- 
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liére sur les modifications de la tension, au contraire la tétée et le cri 
rélévent nettement, ainsi d’ailleurs qu’ils augmentent la fréquence du 
rythme cardiaque. 

Le sommeil a une action diamétralement opposée : il abaisse la tension 
et ralentit le cceur. 

Parmi les facteurs pathologiques susceptibles d'influencer la tension, 
il faut signaler l‘influence nettement hypotensive de la diarrhée, de la 
bacillose, de l’athrepsie. 

Rappelant les recherches antérieures faites par les physiologistes sur 
les jeunes animaux, l’auleur étudie les réactions du pneumogastrique par 
lintermédiaire du réflexe oculo-cardio-modérateur. Il put ainsi noter la 
précocité de ce réflexe (a partir du vingtiéme jour aprés la naissance) et 
son intensité, le ralentissement du pouls, pouvant atleindre parfois 30 et 
40 pulsations par minute. Enfin, ayant recherché chez le nourrisson de 
trois mois l’influence vaso-motrice du nitrite d’amyle, l’auteur constate 
une réaction vaso-motrice accentuée, alors que chez les nourrissons de 
trois semaines cetle réaction ne se produil pas. 


Reed. — The postmature child (L’enfant tardif). Surgery, Gynecology 
and Obstetrics, juin 1920, vol. XXX, n° 6, p. 589. 


D’aprés les conclusions de l’auteur, il résulte que : 

i° La durée réelle de la gestation n’a pas été établie et elle ne peut l’étre 
qu’approximativement ; 

2° La gestation est fréquemment abrégée ou prolongée d'une maniére 
indéterminée ; 

3° La prolongation de la gestation est un facteur défini dans la pro- 
duction de l'enfant tardif ; 

4° L’enfant tardif est d’habitude, quoique non nécessairement, grand 
et gras et pése 4.000 grammes et davantage ; 

5° Il est probable que 6 a 8 p. 100 des gestations sont prolongées pour 
quelque raison (Parvin) et que 71,8 p. 100 de tous les nourrissons pesant 
plus de 4.000 grammes sont tardifs (von WINCKEL) ; 

6° Il est possible que le facteur étiologiqne peut se trouver dans les 
placentas volumineux et fonctionnant intensément et qui d’habitude se 
trouvent en liaison avec de forts nourrissons ; 

7° Les gros nourrissons perdent beaucoup de poids rapidement et par 
conséquent n'ont pas d’avantage sur des nourrissons plus petits ; 

8° La maturité foetale est plus stire et plus certaine que l‘histoire mens- 

truelle, la date du coit connu, comme base d’évaluation du terme normal 
de la gestation ; 

9° La maturité foetale, quoique liée fondamentalement avec la perfec- 
lion organique, est réellement associée avec des caractéristiques objec- 
tives dont les plus importantes sont la longueur, le poids et les diamétres 
de la téte foetale. Cutck. 
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DYSTOCIE F@:TALE 


H. Kerner. — Les principales causes de dystocie dans la présentation du 
siége dans les douze derniéres années, a la clinique Tarnier. 7hése de 
Paris, 1919-1920, Ollier Henry, édit. 


705 accouchements par le siége ont été enregistrés. Dans 136 cas, une 
intervention a été faite. Les dystocies d'origine maternelle provenaient 
surtout de l'utérus et étaient causées par une anomalie des forces expulsives 
(21 cas), plus rarement par un défaut de dilatation du col (11 cas), excep- 
lionnellement par un fibrome (3 cas) ou une antéversion (4 observation). 
La dystocie d'origine maternelle provevait plus rarement soit des organes 
para-utérins (4 kyste de l’ovaire), soit des parties molles, soit du bassin 

12 cas). 

La dystocie d'origine foetale a été due, au niveau du siége, & un défaut 
d’engagement (4 cas) ou a une incurvation incompléte (3 cas); au niveau 
dvs épaules, au relévement des bras (16 cas); au niveau de la téte, a un 
volume anormal, une ossification exagérée et plus souvent a la déflexion au 
moment du passage dans le détroit inférieur ou au défaut de rotation 
(30 cas). La dystocie peut enfin étre due & une anomalie feetale : excés de 
volume, gros ceuf (3 cas); hydrocéphalie (3 cas); ou gémélleité. 

La dystocie d’origine ovulaire a été due soit 4 la rupture prématurée des 
membranes (40 cas), soit 4 la procidence du cordon simple (7 cas) ou 
compliquée d’une procidence d’un membre. 

39 observations sont rapportées. L’auteur insiste sur le danger des 
interventions intempestives. Il rappelle que Bares considérait le relévement 
des bras comme résultant toujours des tractions exercées sur le siége. ll 
faut done n’intervenir qu’a la dilatation compléte et intervenir le moins 
possible. LANTUEJOUL. 


Simon Sirota. — Contribution 4 l'étude clinique de la présentation du siége. 
Thése de Paris, 1919-1920, Jouve, édit. 


4° Symptémes : L’auteur décrit les signes habituels de la présentation 
du siége, insistant sur les points suivants. Pendant la gestation : le sillon 
du cou, dont la constatation est le signe caractéristique de la présence de 
la téte au fond de l’utérus (Pivarp), |'engagement possible du siége chez la 
primipare, le peu de valeur des signes fournis par |’auscultation et le 
toucher pour le diagnostic de la position et de sa variété. Pendant le travail: 
importance du toucher et l’erreur de diagnostic possible entre un siége 
recouvert d’une bosse séro-sanguine et une poche des eaux non rompue; il 
faut, pour éviter cette erreur, allendre que la femme ait une contraction : 
la poche des eaux se tendra pour se relacher aussit6t la douleur disparue. 
La situation de la eréte sacrée fera diagnostiquer la position et la variété de 
position, 
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2° Etiologie : Insertion basse du placenta (cause unique 36,9 p. 4100, 
cause unique ou associée 41,8 p. 100, d’aprés MERET, cause unique ou 
associée 69,6 p. 100, d’aprés Marcuand); malformations ulérines, rétrécis- 
sements pelviens, excés de liquide, tumeur utérine ou pelvienne, hydrocé- 
phalie fmtale, multiparité. Malgré la grande fréquence du placenta 
vicieusement inséré, les hémorragies sont rares, car le siége fait office de 
compression, mais la rupture prématurée des membranes reste a craindre, 

3° Pronostic : Le travail est plus long dans le siége que dans le sommet, 
mais l’expulsion est plus courte. Les interventions sont fréquentes et 
aggravent le pronostic maternel. La mortalité foetale serait chez les primi- 
pares de 0,9 p. 10, 1 p. 20, 1 p. 9 selon les auteurs; chez les multipares, de 
i p. 30, 1 p. 25, 1,4 ou 4,2 p. 10. Les causes de morbidité sont la procidence 
du cordon, d'un membre, l'asphyxie par inspiration prématurée, le décol- 
lement du placenta par la téte derniére, la déflexion des bras et de la téte, 
des fractures ou des enfoncements du crane, des fractures des membres, des 
épanchements sanguins, des paralysies du plexus brachial, des lésions du 
muscle sterno-cléido-mastoidien; entin on peut observer des cas de rétrac- 
tion du col utérin autour du cou du feetus. Chez la mére, les risques 
d’infection et les déchirures sont beaucoup plus fréquents que dans la 
présentation du sommet. 

4° Conduite a tenir : Version par manceuvres externes pendant la gesta- 
tion, sauf au cas d’hydramnios, gestation gémellaire, foetus mort, malfor- 
mation utérine ou tumeur pelvienne. Pendant le travail, attendre, faire une 
anse au cordon et terminer par la manceuvre de Mauriceau-Pinarp. N’inter- 
venir qu'au cas d’arrét de la progression foelale ou au cas de souffrance du 
foetus. User toujours de la dilatation vaginale par ballon, LanTuEJouL. 


M. Louis Rougon. — De la rétraction de l'anneau de Bandl sur la téte 
derniére. 7hése de Montpellier, 19 mai 1920, n° 153. 


Obstacle a la sortie de la téte derniére, enserrée au-dessous du diamétre 
occipilo-frontal ou au niveau du cou, cette complication comporte l'embryo- 
tomie si l’enfant est mort; vivant, il sera extrait par une application 
prudente de forceps. Ditmas. 


Schwartz. — Zur Therapie der Stirnlagen (Contribution a la thérapie de 
présentation du front). Monat. f. Geb. u. Gyn., 1920, n° 3. 


Aprés avoir passé en revue les différentes méthodes préconisées, 
l’auteur rapporte 6 cas de présentation du front. Dans le premier cas, il 
s'agissait d'une XI-pare de quarante-deux ans, chez laquelle on avait fail 
une version par manceuvre externe pour présentation transversale. La téte 
s’engagea en présentation du front, qu’on put facilement transformer en 
présentation du sommet par la manceuvre de Thorn. Accouchement spontané. 

Dans les 5 autres cas, on employait le forceps; 3 de ces enfants sont nés 
vivants. Une fois il s’agissait d’une application de forceps au détroit infé- 
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rieur, dans les 2 autres cas, d’un forceps un peu élevé, mais pas trés 
difficile. 3 autres enfants sont morts; il s’agissait dans les 3 cas d'une 
application de forceps difficile et haute. 

L’'auteur croit que le traitement des présentations du front doit se 
comprendre de Ja facon suivante : 

Manceuvre de Tuorn, si la téte est encore mobile et s'il n’existe pas une 
trop grande disproportion entre la téte et le bassin; pour peu-que la téte 
soit volumineuse, version podalique. 

Si la téte est déja fixée, l'auteur croit qu'il serait préférable d’employer 
lasymphysiotomie sous-cutanée, d’aprés Franck; il conseille de faire d'abord 
une application de forceps et que si la léte ne descend pas suffisamment, 
de faire une symphysiotomie sans enlever le forceps. E. Come. 


TUBERCULOSE GENITALE 


La tuberculose génitale chez Il’homme et chez la femme, par 
X. Delore et André Chalier, (Gaston Doin, éd.). 


La tuberculose vulvaire quise présente sous trois formes anatomo-cli- 
niques bien distinctes, le Jupus tuberculeux de la vulve, la tuberculose 
ulcéreuse ou ulcéro-hypertrophique, la tuberculose hypertrophique non 
ulcéreuse, est relativement fréquente chez les petites filles. Le plus souvent 
secondaire, elle est souvent indolente, évoluant trés lentement. 

L’extirpation sera le traitement de choix dans la forme primitive. 

La tuberculose du vagin est a peu prés aussi rare; elle se présente sous 
la forme miliaire, u!céreuse ou fistuleuse. 

La tuberculose du col de futérus ne fut décrite pour la premiére fois 
au point de vue anatomique qu’en 1879 par LABouLBENE. Plus fréquente 
que la bacillose vulvaire, elle le serait moins que la tuberculose vaginale. 
Les auteurs ajoutent aux trois formes décrites par Pozzt : forme miliaire, 
forme ulcéreuse, forme bourgeonnante papillaire, une forme interstitielle 
et 4 forme calarrhale, cette derniére 4 rapprocher de la forme de tuberculose 
inflammatoire hypertrophique du col, de Poncer. 

Le traitement de tuberculose du col, grace a la confusion fréquente de 
cette lésion avec le cancer, a longtemps été l’hystérectomie totale. Al’heure 
actuelle il parait préférable de recourir & un traitement conservateur. 

Les auteurs décrivent ensuite les trois formes miliaire, interstitielle, 
ulcéreuse, de Ja tuberculose du corps, plus fréquentes que les précédentes, 
parce qu'elle représente la greffe d'une infection ascendante venue du 
vagin, ou d’une injection descendante venue des trompes. 

La tuberculose des trompes est de beaucoup la plus importante parce 
que au moins 8 a 10 p. 100 des salpingites opérées sont constituées par 
des salpingites tuberculeuses. Elle s’observe pendant la vie génitale. I! 
peut y avoir un passé génital pathologique; mais ce passé est vierge 
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et la tuberculose a presque seule le privilége des annexites virginales. 

La plupart des tuberculoses chirurgicales de la trompe doivent étre 
considérées pratiquement comme primitives; elles s’inoculent par voie 
sanguine et peuvent a leur tour inoculer le péritoine; ce n’est qu’exception- 
nellement qu’on sera autorisé a incriminer une infection secondaire venant 
des organes génitaux eux-mémes, ou des organes de voisinage, comme la 
vessie ou l’intestin. 

Les /ésions, qui siégent avec prédilection sur la portion ampullatre, 
sont trés souvent bilatérales. Elles se présentent sous les aspects les plus 
variés : 

4° les formes 4 prédominance tubaire comprenant la salpingite tuber- 
culeuse, (le plus souvent a forme hypertrophique l’abcés froid tubaire, 
Vhydrosalpinx tuberculeux ; 

2° Les formes a prédominance péritonéales, comprenant la forme asci- 
tique (ascile essentielle des jeunes filles), la forme plastique adhésive, la 
forme suppurée, la forme végétante. 

L‘utérus serait atteint concomitamment de tuberculose dans 25 p. 100 
des cas. 

Le début est variable; la symptomatologie faite de phénoménes doulou- 
reux, de troubles menstruels et de pertes blanches; les annexes donnent 
autoucher des sensations trés variables, habituellement le Douglas manque 
de souplesse et les ligaments larges donnent une sensation d’infiltration. 
L’aftection se présente sous deux grands types cliniques : type de salpin- 
gite chronique quelquefois aigué ou subaigué, type de péritonite tuber- 
culeuse et forme d’abcés froid tubaire. 

La marche peut étre aigué ou torpide, elle comporte un pronoastic 
sévére et la mort peut survenir par granulie. Les complications sont 
faites de l’extension de la tuberculose au péritoine ou a l'utérus et de la 
formation de fistules et de communications anormales du voisinage. 

Méme en cas de guérison spontanée qui améne rarement & la restitutio 
alintegrum, la stérilité ou la gestation tubaire peuvent s’observer comme 
conséquences de celte guérison. , 

Le traitement médical n'est, sauf exceptions, que le complément du 
traitement sanglant. On interviendra par voie haute, pour faire des extir- 
pations larges. Les indications ou opérations conservatrices sont difficiles 
& poser, et l’on se rappellera que la plupart des tuberculeuses annexielles 
sont stériles. En cas d’hystérectomie les auteurs se déclarent en faveur de 
la totale. 

Les fistules vésicales, les lésions intestinales et les fistules cutanées 
seront traitées pour leur propre comple. L. Cvetsz. 


Le Gérant: F. Amtrautr. 





Paris. — L. MAReTHEUX, imprimeur, 1, rue Cassette. 








